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私が前任の山本教授のお誘いを受け富山に参りまして
からはや１８年が経過しました。今では第二の故郷となっ
た富山ですが，私のもともとの故郷は函館で１９４５年の生
まれです。生家は江戸時代後期にロシアへの貿易ルート
を開く一方，北前舟で財をなした高田屋嘉兵衛（小説司
馬遼太郎 菜の花の沖の主人公）の屋敷のすぐ隣でし
た。近所には同志社大学を創った新島譲が国外脱出を
図った岸壁もあり，子供の頃から歴史と海の向こう側を
常に意識する環境に育ったのは幸いでした。私が札幌医
大を卒業した頃の前年にインターン制度が廃止されたた
め新たに卒後研修制度が導入されました。しかし現在の
卒後研修制度とは違い，必修研修の義務化はなく入局も
自由，研修科目の選択も自由でした。私は入局せずに，
麻酔科，小児科，循環器内科，胸部外科の順に研修する
道を選びました。現在であればローテーションは当たり
前のようですが，現在の心臓血管外科を選択する前に誰
からも左右されずに自主的に好きな科目を研修出来たの
はその後の私の医師としてのキャリアに大きな影響を与
えました。
研修の初期の段階で新生児室の担当を任され，複雑心
奇形の子ども達が外科治療を受けることなく亡くなって
いく現状を目のあたりにしました。一方循環器内科では
致死性不整脈で治療に難渋する患者を割り当てられ，ま
た胸部外科では先天性心奇形に伴う肺高血圧症の術後管
理の難しさを学びました。この短い期間に全身管理，麻
酔，小児および成人循環器，心臓外科を体系的に学べた
ことは，インターン制度廃止の原因であった学園紛争
（闘争）のお陰と感謝しております。
その後２年間の約束で（教授と契約し）心臓移植を
行った和田教授のもとでお世話になることにしました。
配属は小児心臓外科，不整脈外科を担当しておりました
岩助教授グループでした。最初の仕事はWPW症候群の
心表面マッピングの作成を手伝うことでした。通常の１２
誘導心電図では胸壁６点から電位を記録しますが，当時
の心表面マッピングは１５点前後の点から電位を記録し手
書きで興奮伝播図を作成する方法でした。WPW症候群
では副伝導路は目に見えませんので最早期興奮部位の位
置より推定するより仕様がありません。ですから私たち
は副伝導路の推定位置を術者に伝える重要な役を担って
おり，誤った情報を伝えると手術は不成功に終わりま
す。すなわち，客観性のある図を如何に迅速に作成する
かが課題でした。
これを手伝うことでWPW症候群の心内膜アプローチ
の成功の論文（１９７２年）に名を連ねさせて頂きまし
た１）。その後，岩先生が金沢大学教授になられ不整脈外
科を本格的に始められましたので金沢大学の門を叩き，
それ以来不整脈外科が私の一生の仕事となってしまいま
した。そして１９７９年にWPW症候群の副伝導路の部位診
断に関する基礎的，臨床的研究で学位を取得することに
なりました２）。
図１左に現在使用している心表面９６点ネット型電極と
心表面４８点シリコンバルーンン型電極を示します。何れ
のマッピングにおいてもコンピュータで同時誘導と同時
表示が瞬時になされるため手術部位の同定は比較的容易
になっております。富山での興味深い症例は，WPW症
候群症例の心表面マッピングで一拍ごと融合程度が異な
り，早期興奮部位が房室弁輪部に５ヶ所分布した患者で
す。副伝導路が５本存在すると診断しその全てを手術で
切断することができました。
さてWPW症候群の成功の鍵は正しい副伝導路の部位
診断とともに確実な副伝導路切断術式にあります３，４）。
私たちは術式として１９８７年来，人工心肺使用下に心房を
切開し弁輪部の心筋を切開することで副伝導路を切断す
る方法（心内膜アプローチ）を用いてきました。この方
富山から発信したもの，富山に残したもの
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富山大学第一外科 教授
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図１ 同時電位測定用電極（左：心表面用，右：心内膜用）
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法では心内膜側から弁輪部心室筋をメスで確実に露出し
心房心室筋連続を切断することが成功の鍵でありまし
た。私自身のWPW症候群手術への貢献は何かと言いま
すと，確実な切断のため露出した弁輪部の心室筋部にさ
らに冷凍凝固を追加することを提唱したことだと思いま
す（図２）。これには私がロンドンの王立大学院ハン
マースミス病院でベントール教授のもとで冷凍凝固の心
臓に及ぼす影響の研究が役に立ちました５）。すなわち，
プローブを用いマイナス６０℃で羊の心臓を３分間冷凍凝
固するとその直下の心筋は壊死し電気的活性を失い，周
囲の正常心筋組織と綺麗に隔離される所見がえられまし
た。光学顕微鏡で追跡すると１日で心筋壊死，１週で肉
芽形成，１ヶ月で線維，６ヶ月で脂肪変性ないし石灰化
が起こります。しかも羊の場合は冠動脈への影響は少な
く狭窄ないし閉塞の所見はほとんど見られないことも突
き止めました。すなわち冷凍凝固は不整脈外科の補助手
段になりえることを発表しました。帰国後，WPW症候
群の心内膜アプローチに応用したわけです。この結果
WPW症候群の副伝導路切断率は８９．８％から９７．０％に向
上しました。一方WPW症候群の心内膜アプローチを高
周波アブレーションで行おうとする考え方が急速に広ま
り，富山では単純なWPW症候群の紹介はなくなり，他
の心疾患合併症例，複数副伝導路症例，小児症例が対象
となりました６，７）。しかし現在行われているWPW症候群
の高周波アブレーションは私たちが開発してきた心内膜
アプローチの延長上にあるものと自負しております。
次に私たちが外科手術のターゲットにした不整脈は
WPW症候群よりも予後の悪い心室頻拍でした８，９）。手術
部位決定に頻拍中の心表面マッピングが重要ですが，新
に開発した心内膜マッピングも有効でした。両者を用い
れば血行動態の悪化をきたことなく短時間の検査で手術
部位の決定が可能でした。図１右に心内膜用シリコンバ
ルーン電極を示します。右房切開後経三尖弁で右室に挿
入し電位を測定します。図３はファロー四徴症症例での
マッピング所見です。上段はペーシングリズム（本例は
根治に際し外科的な房室ブロックを生じている）のため
リード留置部位が早期に興奮していました。下段右は心
室頻拍時の心内膜マッピング所見で右室流出路に最早期
興奮部位がありそこより半時計方向にリエントリーする
回路が確認されています。一方下段左のマット型電極を
用いた頻拍時の心表面マッピング所見ではリエントリー
回路は時計方向であるのが確認できました。
手術にはリエントリー回路で早期興奮部位に移行する
右室流出路に部位の心筋を切除，周囲に冷凍凝固を加
え，欠損部をパッチで補填する術式を用い心室頻拍の根
治に成功しました。マッピングと病理の結果より頻拍の
発生部位の心筋が繊維あるいは脂肪組織が島状に取り囲
まれる部位であることを突き止めました８）（図４）。こ
のほか富山では催不整脈性右室異形成（ARVD）の心室
頻拍にも冷凍凝固を補助手段とした外科治療を行いまし
た９）。
しかし時代は不整脈，冠動脈治療を含めあらゆる分野
で低侵襲化の方向に進み出しました。その必要性から教
室では不整脈外科の低侵襲化に取り組みました１０，１１）。高
周波カテーテルアブレーションに対抗し胸腔鏡手術で心
図２ WPW症候群の心内膜アプローチ
（上段：メスによる従来の方法，下段：冷凍凝
固の追加）
図３ ファロー四徴症術後症例のマッピング
（上段：ペーシングリズム心内膜，下段：左頻拍心表
面，右頻拍心内膜）
図４ ファロー四徴症術後３症例の頻拍発生部位切除組織
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表面から高周波アブレーションで心室頻拍を手術する術
式の開発を行いました。プローブ先端に３点，４点，５
点のイボ状電極を設置し何れの組み合わせが心表面から
の心筋進達度が深くなるか，心表面で滑らずにすむかを
検討しました。中島助手（現パリ大学）は５点設置電極
の高周波アブレーションで最も進達度が深く，滑らずに
すむことを証明し日本心電学会で年間最優秀論文賞を獲
得しました（図５）１０）。また心房細動に対しては肺静脈
隔離を手術野からの高周波ホットバルーン電極で行う，
深原助教（現講師），土居助教の研究があります（図
６）。双極高周波ホットバルーンを左心房（肺静脈）よ
り挿入し肺静脈隔離する方法で，心表面から行う肺静脈
隔離用双極高周波クランプの挿入困難例に対し有効と思
われます。
さて私の就任中に富山大学から世界に発信したものと
して渡辺助教授（現金沢大学教授）の冠動脈の低侵襲手
術（図７）１２），土岐助教（現講師）の切除から摘出まで
肋間を切断しない完全胸腔鏡下肺葉摘出術（CPAL）
（図８）１３）が挙げられます。渡辺助教授は小切開で体外
循環を必要としない冠動脈バイパス（MIDCAB，
OPCAB）に様々な工夫を加えて術式を世界に紹介しま
した。本邦におけるOPCABが冠動脈バイパスの標準化
手術となったのは彼の功績そのものだと思います。さら
なる低侵襲化に取り組みポートアクセス冠動脈バイパス
を成功させThe Lancetに報告しました１４）。金沢大学の
ロボットを使った完全胸腔鏡下冠動脈バイパスにつな
がっております。
私は富山では心臓血管外科をメインとし，前任の山本
教授が育んでこられた呼吸器外科も継続する胸部外科教
室にしたいと考えておりました。途中で小児心臓外科の
村上・現東大准教授，成人心臓の渡辺・現金大教授の転
出もありましたが，教室員の努力で手術数は図９のごと
く右肩上がりで増加し地域医療に貢献することが出来た
と考えております。これはひとえに教室員皆さんのお陰
で，改めてここで感謝を伝えたいと思います。
図５ 胸腔鏡用に開発した高周波アブレーション電極と滑
り実験
図７ 内視鏡での心臓バイパス手術の新聞
図６ 術中ホットバルーン（肺静脈，左心房より容易に挿
入可能）
図８ 完全胸腔鏡下肺葉摘出術
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教室で現在行っているグループの仕事を簡単に紹介し
ます。成人心臓グループは，湖東講師，深原助教（現講
師），土居助教を中心として冠動脈，弁膜症の手術を
行っています１５，１６）。湖東講師はパリ大学ロアザンス教授
の下で，深原助教はバードユーンハウゼン心臓センター
のケルファー教授の下で臨床を学んできました。なお，
パリ大学と富山大学との交流は村上，明元，湖東，阿
部，宇於崎，中島，上山と計７人が出掛けロアザンス教
授の退官まで続けることが出来ました。小児心臓グルー
プはリオン大学でトレーニングを受けてきた芳村講師
（現教授），日隈助教を中心に新生児，乳児複雑心奇形の
手術にあたっております１７，１８）。この領域では特に小児科
との連携が重要で，市田准教授をトップとする県内外の
小児循環器内科医のネットワークと密な連絡を取ってお
ります。また産婦人科の斉藤教授，小児科の宮脇教授が
力を入れるNICUが増床・強化され，さらに心臓の子ど
もを守る会の厚い信頼もあって，北陸一円はもとより遠
隔地からも患児が紹介されております（図９）。私が研
修医時代に小児科でなす術なく亡くなっていった左室低
形成症候群，肺静脈還流異常症候群などの子どもたちが
元気に回復する姿は，隔世の感があります。血管グルー
プは山下助教（現講師）が大血管，末梢血管を受け持
ち，CT所見を参考に自ら大動脈ステントグラフトをデ
ザイン作成，留置手術を行なっております。関助教がこ
れを手伝い富山大学は県内のステント施設として患者を
一手に引き受けております。呼吸器は土岐助教（現講
師）が得意とする鏡視下手術が，肺癌や縦隔疾患症例に
対する手術の約８０％を占め，入院日数は全国屈指の短さ
で年間手術件数も８年間で３倍までに増えました。仙田
助教をはじめ呼吸器外科の志望が６人と多くなりまし
た１９）。また一般内分泌外科は津田講師が担当しておりま
した。
昨年は日本心臓血管外科学会総会（メインタイトルは
ひるむな外科医），一昨年は関西胸部外科学会を開催で
きました。招待講演者との交流がえられた若い医局の先
生方にとっても，海外への新たな道が開けたこともあり
富山での開催は意義深いものになりました。やはり人は
財産であり，如何に若い人達にモティベーションを保た
せるかの重要性を教わりました。
退官にあたり私の仕事「富山から発信したもの，富山
に残したもの」をまとめると，三段ロケットに喩えて，
一段目は不整脈外科，二段目は冠動脈を中心とする低侵
襲外科，三段目は小児心臓外科ではなかったかと思いま
す。富山大学病院は今まさに新病棟の工事中，引き続き
既存病棟の改修工事に入ります。体制も建物も心機一
転，新しい時代の幕開けにふさわしいスタートを切る第
一外科に心からのエールを贈りつつ温かく見守っていき
たいと考えております。
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■はじめに
「人間とは何だろうか？」「自分は何ものだろう？」
といった疑問に自然科学の研究を通して答えていきた
い。それが私たちが研究を行っている動機です。
脳機能の研究は２１世紀に残された科学研究の最後のフ
ロンティアの一つです。ここ１０年余りの研究の進展によ
り，学習・記憶などの脳の高次機能を分子の言葉で理解
することが現実のものとなってきました。脳機能の分子
レベルでの理解は「人間とは何か，自分は何者であるの
か」と云う哲学的命題に自然科学の視点から答えようと
する営みであると共に，老化に伴う脳機能の低下や老人
性の痴呆，さらには様々な精神疾患の予防・治療への道
を拓くものとして期待されています。
脳の様々な機能の中でも，「記憶」は最も基礎的かつ
重要なものの一つです。人間の精神の営みは記憶なしで
は成り立ちませんし，認知症を見るまでもなく，自分が
自分であることを認識する上で記憶の果たす重要性は明
らかです。高齢化社会を迎える今後，「記憶」の仕組み
を解明することは社会的な要請でもあります。
当講座では，「記憶」の分子機構を明らかにすること
を目標としています。「記憶」という巨大な象を理解す
るためには，鼻や足や胴体だけを触って「記憶とはホー
スのようなものだ」「いや柱のようなものだ」「いやいや
壁のようなものだ」と言っていても始まらないわけで，
あらゆる方向からのアプローチが必要です。私たちは，
「分子レベルでの理解」を合い言葉に，分子生物学・生
化学から細胞生物学・組織化学・電気生理学・行動薬理
学までの幅広いアプローチを取ることによって理解を深
めようとしています。
私たちの研究が，人間のより深い理解につながり，ま
た，さまざまな脳機能障害や精神疾患の予防・治療につ
ながることを願っています。
■遺伝子制御と記憶
私たちの記憶研究は，私が米国コロンビア大学医学部
での研究生活を終え，１９９３年７月に帰国してから始まり
ました。その時の問題意識は「分子の窓から記憶を覗い
てやろう」でした。すなわち，長期間保存される記憶の
メカニズムを分子レベルから解き明かしたいというのが
研究の動機でした。この問題意識は，１７年経った現在で
も変わっていません。
記憶のタイムスパンには少なくとも２つの相がありま
す。数分から数十分程度で減衰する短期の相（短期記
憶，STM）と，数時間から数年，さらには一生覚えて
いる長期の相（長期記憶，LTM）です。長期記憶が短
期記憶と異なる最大の点は，それが神経細胞における遺
伝子の発現やタンパク質の合成を必要とすることです
（図１）。
私たちは，長期記憶の成立に重要な分子を明らかにす
ることを最初の目的と定め，ラットやマウスなどのげっ
分子の窓から記憶を覗いてやろう
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歯類を用いて，長期記憶や長期シナプス可塑性（後期長
期増強，L-LTP）に伴い発現が変動する遺伝子群を網羅
的に探索することから研究をスタートしました。このよ
うにして同定された遺伝子の機能は，転写制御・細胞骨
格制御・細胞外リガンド・足場タンパク質など多岐にわ
たっていました１～７）。これら遺伝子のうちのいくつかに
ついて，長期記憶の形成に重要な働きをしていること
や，長期シナプス可塑性を調節していることなどを明ら
かにしてきました８～１２）。
■シナプス形態の可塑性と記憶
それらの遺伝子の一つがコードするアクチビンが，海
馬のL-LTPの持続に不可欠の働きをしていることを見出
しました１３）。また私たちは，アクチビンが脳の神経細胞
のシナプス形態を制御することを示しました１４～１６）。さ
らに，L-LTPに伴い樹状突起スパインのF－アクチンが
増大し，これがシナプス可塑性の維持に必要であること
を明らかにしました１７）。これらの成果を基に，私たちは
L-LTPや長期記憶の持続メカニズムの１つの経路として
「LTPの誘導／記憶の形成 → アクチビン遺伝子の発現
→ スパインF-アクチンの増加 → シナプス形態の変化
→ L-LTP／長期記憶の持続」というモデルを提唱して
います（図２）。
さらに，tet OFFシステムを応用したトランスジェ
ニックマウスを作製し，脳のアクチビンが恐怖記憶の形
成にどのような機能を果たしているのかを解析しまし
た。その結果，脳のアクチビン機能を人為的に阻害する
ことで，いったん強固に形成された恐怖記憶を減弱する
ことが可能であることを明らかにしました１３）。心的外傷
後ストレス障害（PTSD）の根本的治療法の開発に展開
できる研究成果です。このように本研究は記憶の分子機
構を明らかにするという基礎研究としての貢献だけでな
く，精神神経疾患の予防・治療法の開発につながること
も期待されます。
■シナプスタグと記憶
神経細胞にはシナプスが１細胞当たり数千～数万個あ
り，他の神経細胞と情報のやり取りをしています。一つ
ひとつの神経細胞は多くの記憶に関わっていますが，記
憶ごとに異なるシナプスを使い分けることで，個々の記
憶を混同せずに正確に保存していると考えられていま
す。長期間保存される記憶では，その記憶に対応する特
定のシナプスに細胞体から記憶関連たんぱく質が配達さ
れることでそのシナプスの働きの変化が持続し，記憶が
正しく長期間保存されると考えられます。ところが，１
細胞あたり数多く存在するシナプスのうち，どのような
仕組みで特定のシナプスのみに記憶関連たんぱく質を配
達し，働かせているのかは分かっていませんでした。こ
れを説明するためにシナプスタグ仮説が提唱されていま
すが１８），タグの実体が不明のうえ，本当にそういう仕組
みがあるのか実証されていませんでした。
この仮説によれば，細胞体で合成され細胞内を非選択
的に拡散してきた記憶関連たんぱく質が，入力を受けた
シナプスに生じた何らかの生化学的な変化（シナプスタ
グ）にトラップされることにより最終的な局在が決まり
ます。ただしこの仮説はあくまで電気生理学的な実験結
果を説明する一つの考えに過ぎません。従って，シナプ
ス選択的な輸送の分子機構の解明には，シナプス活動に
応答して細胞体で合成されたのちに活性化シナプスに選
択的に輸送されるタンパク質を同定し，それら分子の挙
動を明らかにする必要があります。
海馬のL-LTPに伴い細胞体で発現が誘導されるタンパ
ク質として私たちが単離したVesl-1S（Homer-1a）は，
代謝型グルタミン酸受容体と結合するなどポストシナプ
ス部に局在するタンパク質で，長期記憶の形成に重要な
役割を果たしています４，５，１２）。
私たちは，記憶関連たんぱく質Vesl-1SにGFPを融合
させることで，神経細胞内における記憶関連たんぱく質
の局在を可視化しました。この分子の挙動を解析した結
果，記憶関連たんぱく質は細胞内全てに配達された後，
その時に使用されていたシナプスだけに取り込まれるこ
とが明らかになり，仮説が正しいことが実証されまし
た。さらに，シナプスタグの実体は，シナプス後部のス
パインの入り口にあるゲートの開閉であることを発見し
ました１９）（図３）。
この成果により，PTSD治療法の開発に大きく前進す
るとともに，連合記憶に問題がある精神疾患の治療法の
開発，脳卒中などの後のリハビリテーション効率の改
図１ 記憶／LTPとタンパク質合成の関係
図２ 長期記憶・L-LTP形成の分子機構のモデル
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善，脳型記憶素子の開発など多くの応用研究が発展する
ものと期待されます。
■生後脳の神経新生と恐怖記憶の処理過程
海馬は学習記憶に重要な脳領域の１つです。ヒトを含
む多くの動物種において，記憶獲得後，ある種の記憶の
想起は，最初は海馬の働きを必要としますが，時間経過
に伴い徐々にその海馬依存性が減少します。そして数週
間後には海馬の働きを必要とせずに想起できるようにな
ります。すなわち，時間経過とともに記憶の依存する脳
領域が移行するのです。しかし，どのような仕組みで記
憶が海馬依存的な状態から海馬非依存的な状態へとなる
のかについては，これまで分かっていませんでした。ま
た興味深いことに，海馬では脳の発生が終了した大人に
おいても，新しい神経細胞が絶え間なく生産され続けて
いることが，ヒト，サルを含む多くの動物種で分かって
います。
私たちは海馬における神経新生が記憶形成に果たす役
割に着目し，物理的あるいは遺伝子改変技術によって海
馬の神経新生が障害されたマウス，対照的に神経新生が
促進されたマウスを用いて，恐怖記憶獲得後の記憶処理
過程における神経新生の役割について検討しました。そ
の結果，海馬における継続的な神経新生の程度に依存し
て，恐怖記憶が海馬依存的な状態から非依存的な状態へ
と移行する速度が抑制されたり，逆に加速されたりする
ことが明らかになりました２０）（図４，５）。
この成果は，海馬の神経新生を適切に制御することに
よって，恐怖記憶を保存する脳領域をコントロールでき
る可能性を示唆しており，トラウマ記憶が原因となる
PTSDなどの精神疾患の新たな予防法・治療法開発への
展開が期待できます。
■現在の研究
現在は，科学技術振興機構（JST）の大型研究プロ
ジェクト，戦略的創造研究推進事業CRESTのサポート
を受けて，「生後脳の神経新生が記憶の形成に果たす役
割」および「記憶の再固定化のメカニズム」の２つを主
要なテーマとして研究を行っています。
これを読んでいる皆さん，私たちの研究に加わりませ
んか？
意欲ある大学院生，学生，ポスドクの皆さんの参加を
お待ちしております。
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■はじめに
２１世紀初頭からの１０年間は「運動器の１０年」および
「痛みの１０年」という世界的運動とともに日本国政府か
らも健康寿命延伸をスローガンとして国民への啓蒙がな
され，今年はその最終年を迎えた。これらの一連の過程
の中で「運動器不安定症」という概念が確立し，運動器
を「からだ」の単なるパーツとしてではなく，総合的に
捉えるとともに，人間の健康そのものも身体全体として
把握する考え方に変わってきた。これはちょうど生活習
慣病に対する運動器版のような考え方であり，個々の骨
関節の障害は経度であっても個人全体でその病態を捉え
た時には全体像が大きく変わってくることを意味してい
る。特に高齢化社会かつ核家族化を迎えた日本の現状で
は運動器不安定症の状態が個人の健康をさらに悪化させ
ると同時に自立能力を奪い，社会問題にさえも発展しか
ねない要素を孕んでいる。このような社会背景は人間の
健康と疾病を鑑みた看護教育においても一つの過渡期を
もたらしている。私はこれまでの医療経験の中から，人
間の健康や疾病を考える上で「からだ」「こころ」「文
化・社会」という３つの側面から分析・アプローチしな
がら患者を把握する視点を培ってきた。今後はそれらを
生かすべく，人間科学講座における看護基礎教育の中に
展開していく方針であるが，この概念について若干の私
見を述べさせていただきたい。
■運動器の疼痛と心身相関
運動器とは日常生活動作やスポーツ活動などを支える
骨格（骨・関節）とそれを作動する運動感覚神経系と筋
肉系を含み，合目的な一連の動作を行い得る機能的単位
の総称である。その障害には，欠損，麻痺，拘縮，萎縮，
疼痛など様々な病態があるが，いずれの障害であっても
その人の生活の質（Quality of Life：QOL）に及ぼす影
響は大きい。なぜならば，これらの障害の受容と克服に
はかなりの時間を要するし，併存する疼痛があればさら
に多大な精神的ストレスを生じるからである。そして運
動器障害の中で，特に人間の感覚として最も順応できな
いのは慢性に経過する疼痛であることに間違いはない。
疼痛の既分類として侵害性疼痛，神経因性疼痛，心因
性疼痛があり，メカニズムという点からは正常疼痛（生
理的疼痛，急性侵害性疼痛），炎症性疼痛，神経因性疼
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要 旨
高齢化社会を迎え，健康寿命延伸の必要性が論じられる中で「運動器不安定症」という概念が確立し
つつある。運動器を「からだ」の単なるパーツとしてではなく，総合的に捉えるとともに，人間の健康
そのものも「からだ」全体として把握する考え方に変化してきた。これは生命に直結する内臓疾患や感
情や情動の中枢となる脳神経疾患ばかりではなく，個人の自立と尊厳を考える上で，人間の日常生活活
動を妨げる運動器の障害に注目することを再認識した結果である。特に，様々なストレスに関連する慢
性疼痛は「からだ」の異常から「こころ」の異常へ連続する最も順応できない感覚である。人間の健康
と看護を論ずる上で運動器に纏わる障害や慢性疼痛は避けて通ることができない重要な課題であること
には間違いない。
運動器医療を「からだ」「こころ」「文化・社会」の面から学際的に分析すること，そして運動器医療
の不確実性を理解し，種々のコミュニケーションを構築すること，運動器障害と共生し，自立および社
会復帰するための支援をすることが重要であると考え，私は看護基礎科学教育の中に運動器人間科学と
しての視点を展開したい。
Key words : locomotive system, health, chronic pain
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痛に大きく分類される１）。急性痛は組織の何らかの破綻
で生じるが，慢性疼痛に移行すると必ずしも器質的な原
因だけとは限らず，何らかの心因反応を伴ってくる，あ
るいは最初から心因性疼痛であることもある。このよう
に疼痛には感覚と情動という側面があり，国際疼痛学会
（IASP）では痛みの定義を「不快な感覚性，情動性の体
験であり，それには組織損傷を伴うものと，そのような
損傷があるように表現されるものがある。」としてい
る。すなわち組織損傷がなくても疼痛が存在したり，組
織損傷が修復された後でも持続する痛みがあることを含
めている。ここには慢性疼痛と呼ばれる心因反応による
痛みも含まれている。心因反応による痛みは，急性疼痛
の繰り返しが悪化して慢性に経過する器質的な痛みと似
ることがしばしばある。すなわち手術治療の対象になる
ような慢性的に感じる痛みとの鑑別に難渋することも多
い２）。鑑別が難しいことは周知のことではあるが，この
ような慢性疼痛は心理的，精神的変調を伴い，痛みの悪
循環を生じ，さらに難治性疼痛に変貌していく。この過
程で様々な環境や人間関係の軋轢で生じたストレス反応
により，あるいは個人の性格なども疼痛増悪の背景とな
るため，あらゆる慢性疼痛はなんらかの精神的加重の影
響を受けているといえよう３，４）。そのため運動器の痛み
に対する治療として精神医学的なアプローチも治療の選
択肢として含まれる。
厚生労働省の調査５）によれば日本人の有訴者率の中で
最も頻度が高い症状は腰痛であり（約１０％），国民が自
覚する疼痛症状の代表とされる。腰痛は加齢変化ととも
に増加する病態であるが，一方で持続性身体表現性疼痛
障害（ICD-10）６）の一つでもあり，精神的関与が主体で
ある場合も多い。腰椎の手術患者にはこのような腰下肢
痛や下肢のしびれなど心因性あるいは不定愁訴となりう
る症状が併存しており，器質的な疼痛との鑑別が困難と
なることが多い。腰痛はあくまでも症状名であり，そこ
には種々の病態（筋骨格系疾患のほかに，内臓疾患，神
経疾患，精神疾患など）が含まれる。私は「からだ」の
痛みと「こころ」の痛みという心身相関に興味を持ち，
その一端を明らかにする目的で，以下の研究を行った。
対象を脊椎に由来すると考えられる器質的な腰痛に絞
り，手術予定の腰椎疾患患者５４例（男３３例，女２１例，平
均年齢６５．０±１４．６歳）の精神的背景を調査した。具体的
な研究方法としては術前術後に「不安」と「うつ状態」
の調査を行い，手術の効果（痛みの改善）と「こころ」
の変調について調査を行った（追跡率９６．４％）７）。
腰下肢痛，しびれの程度の判断にはVAS（visual
analogue scale）スケールを用い，理学所見の評価には日
本整形外科学会腰痛疾患治療判定基準（JOAスコア）８），
QOL調査にはRoland-Morris Disability Questionnaire
（RDQスコア）９～１１），不安に関する分析はSTAI（State-
Trait Anxiety Inventory）１２）を用いた。またうつ病の
分析としてSelf-Rating Questionnaire for Depression
（東邦大式SRQDスコア）１３）を手術前と手術後３ヵ月の
２回にわたりアンケートを聴取し，その結果を集計し
た。
手術による身体的評価と精神的評価における効果の表
われ方を各評価間における相関係数とその有意性から考
えて，結果の全貌を図１にまとめた。VASとJOAスコ
アの改善率は相互にかなりの相関関係（r＝０．６３９）があ
り，QOLの評価であるRDQとともに相互の相関関係を
持っており，一つのトライアングルを形成している。さ
らにこれらの三者はそれぞれがSTAIにおける状態不安
の改善度と密接な関係があった。しかも，特性不安の評
価において，いずれの身体的評価とも軽度ながら相関関
係を認めた。手術後のVASおよびJOAスコア改善率が
この特性不安の改善度まで呼応していた症例が６４．８％も
占めたのである。うつ状態の変化の指標であるSRQDス
コアは身体的評価の改善には呼応しなかったが，SRQD
改善例の中には４点以上改善した症例が１３人含まれてお
り，最高で１４点も改善した症例があった。これらの結果
は手術適応のある「からだ」の痛みにおいても患者の精
神的背景と密接な関係があることを示している。
図１ 各評価の相関係数の結果から考えられる相互関係
（文献７より引用）
身体的評価である三者においてVASとJOAスコアの改善
率は「かなりの相関関係」があるが，日常生活の程度を表す
RDQとは「やや相関関係」があった。しかし状態不安の評
価であるSTAI-Form X-1はこれらの３者といずれも「かな
りの相関関係」を持ち，状態不安の改善度が身体所見の改善
率をよく反映している。特性不安の評価であるSTAI-Form
X-2はVASとJOAスコアの改善率と「やや相関関係」を示す
が，X-1ほどの密接な関連性はない。RDQはSTAI-Form X-2
とは相関しなかった。太線はかなりの相関関係あり（相関係
数r＞０．４），細線はやや関連性あり（相関係数r＞０．２８）＊p
＜０．０５，＊＊p＜０．０１，＊＊＊p＜０．００１
VAS : visual analogue scale,
JOA : Japanese Orthopaedic Association,
RDQ : Roland-Morris Disability Questionnaire,
STAI : State-Trait Anxiety Inventory
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この研究により腰椎の手術加療により疼痛やしびれな
どの自覚症状や神経症状を改善させることでその精神的
背景が大きく改善していることが明らかにできた。その
効果の内訳として，状態不安のみならず，特性不安にお
いても改善することを示しており，術前の痛みが特性不
安の領域までもが侵されていたことを指摘できる。この
ような慢性的な腰下肢痛およびしびれの症状は「から
だ」と「こころ」が相互に関連しており，心身相関があ
ると考えられた。すなわち器質的な疼痛であっても，そ
れを放置したり，無為に我慢することは患者の精神的背
景に与える影響が大きいといえる。心身健康科学という
立場から考えると，急性疼痛が慢性疼痛へ移行する悪循
環を断ち切ることが疼痛治療において必須であり，自覚
症状の改善に対して手術適応がある場合には，そのタイ
ミングを逃さないことが肝要であると考えられた。
■運動器の障害と看護
運動器は医療の歴史の中で軽視されてきた。それは運
動器の障害が生命維持には直接関与しないためである。
生命の維持回復治療を主眼としてきた人類医学史の中で
このことが重要視されてこなかったことは当然でもあ
り，また看護の歴史においても例外ではない。しかし，
近年，超高齢化社会を迎えるとともにQOLを重視する
医学的な考え方が進歩することにより，運動器医療とそ
れに関連する看護は大きくクローズアップされるように
なった。医学の進歩とともにある程度の内科疾患がコン
トロールされるようになり，患者のQOLの是非が問わ
れ，また人間の生き方の尊厳が主張されるようになった
からである。運動器は生命維持器官や適切な脳神経活動
の上に成り立つ日常生活機 能 を 担 っ て い る（図
２）２，１４）。すなわち運動器は人間らしく生きるための自
立機能に最も重要な役割を果たしているのである。その
ため，今後の医療において，当然ながら看護の視点にお
いても運動器の諸問題に我々はもっと目を向けていかな
くてはならない。運動器の障害は一つひとつのパーツで
考えれば，大きな問題がないように見えても患者全体像
で把握した時には，QOLの低下に大きく結び付く。そ
のため近年は患者背景（既往歴や家族状況）をも考慮し
た運動器不安定症という概念が提唱され，定着しつつあ
る。この考え方は看護の視点においても重要で，軽視す
れば患者の生命を脅かすことに繋がるかもしれない。例
えば運動器の障害は寝たきり状態や行動制限を生じた結
果，肺炎や尿路感染症などの合併症を生じ，死に至る可
能性も十分考えられるからである。さらに核家族社会に
なった今，運動器の障害を抱えた患者を援助できる家族
構成に問題が生じているが，これに対応する行政のシス
テムが追いつけない現状にある。これらの弊害を減ら
し，国民一人ひとりの健全な肉体的，精神的，社会的健
康を維持しうるため個人の努力を啓蒙する目的で，日本
政府からは健康日本２１におけるスローガンが提唱されて
いる。その一つに「骨年齢を若く保つ」という項目が含
まれているのだが，当然そこには少子高齢化により生じ
る個人における運動器の諸問題を未然に防ぐ意味と医療
経済の破綻を危惧する社会的意図があることは間違いが
ない。
このような社会背景で，運動器に対する看護の視点は
大きく二つに分けられよう。一つは現在，患者が強いら
れている運動器障害をいかに克服させ，援助ができるか
であり，もう一つは医療において患者が被るかもしれな
い合併症としての運動器障害をいかに未然に防ぎうるか
という点である。現存する運動器障害の克服にはリハビ
リテーション医学（理学療法，作業療法を含めて）と看
護の視点の両方が不可欠である。リハビリ室における治
療のみがリハビリではなく，病棟や外来における患者指
導（看護リハビリテーション）が必要であると同時に，
それに付随して生じる痛みへの共感と対処が重要で，医
療者に全人的対応が求められる所以である。特に疼痛に
図２ 人間科学からみた運動器障害の捉え方
（文献２，３，１４より引用）
人間の生命活動の根源は心臓が鼓動し，血液が循環系を回
ることである。このことにより内臓器が活動し，生命が維持
される。脳は生命活動という意味ではより高いレベルにあ
り，人間らしく生きようとするための感情や情動を司る。感
覚器は外界の情報を得るための領域であり，中枢神経に伝
え，周囲の状況を判断させる働きがある。逆に運動器は中枢
神経からの司令により，自分の意志を実行するために，自立
し，移動するためのツールである。運動器は最低限の生命活
動という意味では重要視されないが，内臓器，脳，感覚器の
正常な働きの基に，体を支え（支持性），痛みなく関節を動
かす機能（可動性）が要求される。従って，その障害はQOL
の大きな損失を招くことになる。従って人間科学の視点（人
間らしく生きるための科学）から考えると，運動器は人間の
心に「自立と行動による満足感」を与えることができる最も
重要な器官である。いずれの器官も独立して存在するのでは
なく，機能が協調している事は述べるまでもない。
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対する看護は患者の精神的背景にも大きく影響すること
から，鎮痛剤のみに頼るのではなく，患者との対話の中
からアセスメントを行い活路を見出していくことが看護
の視点に含まれる。
一方で，患者が感じる痛みは無理に我慢することが不
適切であることは，すでに指摘されている。例えば術後
鎮痛においてはpreemptive analgesiaという麻酔覚醒前
から術後鎮痛を図る方法がとられている。我々は以前，
腰椎術後患者に対して術野へ挿入した硬膜外カテーテル
から少量の麻薬を含めた鎮痛剤投与（疼痛に対する自己
判断で追加も可能なデバイスによる）の臨床研究１５，１６）を
施行したことがあった。確かに，術後の効果は対象群に
比較して効果はあったが，少量といえども麻薬を投与さ
れることへの患者の認識には格差があり，急性痛に対す
る鎮痛効果よりも麻薬使用への拒絶や疑問を述べた患者
もいた。さらに，これらの補助鎮痛デバイスを適切に使
用していくには硬膜外チュウブへの薬剤投与，体位変換
時におけるチュウブ管理，接続部抜去の防御などへの医
療者の認識が不十分であることもあり，デバイスの継続
使用はできなかった。しかし，その後，医療安全管理室
員の立場から硬膜外チュウブのルートトラブルに纏わる
前向き調査に加わり，意識改善を得ることでこれらのト
ラブルが減らせることを実感した。一方で，鎮痛方法も
改善され，必ずしも創部局所より治療薬を注入せずと
も，経静脈的に適切な鎮痛が得られるような方法も最近
は活用されている。
医療安全の実践はすべての医療職を対象に実施されて
いるものの，インシデントレポート作成の頻度から考え
ると，最も有意義に活用しているのが看護職であろう。
その中で，転倒転落防止は病院内において運動器障害を
生じうるインシデントとして重要であるが，個人の歩行
移動能力やせん妄などの精神的問題なども関与する。
ベッドサイドでの行為，車椅子移乗やエレベータの利用
などについて事前の危険予知教育のほか，入院中の高齢
者に配慮したハード面およびソフト面での予防的改善が
さらに望まれる１４）。また医療そのものによる合併症とし
ての運動器障害にも注目しなければならない。転倒転落
による骨折や安静臥床による神経麻痺（手術後やギプス
後の腓骨神経麻痺なども含む），拘縮，褥創など医療安
全管理の面から患者に生じうる不都合を確実に排除でき
る知識と技術を身につけられる看護教育を重視してい
る。
■運動器人間科学の視点
人間としての「からだ」と「こころ」の自立を考える
時，運動器疾患やその障害を介して見えてくるものが多
い。「からだ」を支える骨格機能の異常をきたす疾病を
大きく分けると，生命を直接脅かす癌性の病態と非癌性
の病態に分類される。これまでの整形外科医としての臨
床経験の中で私は骨肉腫患者を主に治療してきた経緯が
あり，癌研究は今後の基礎的実験研究も含めてライフ
ワークである。骨肉腫は小児に発症し悪性度が高く，か
つ頻度の少ないとされる疾患である。手術治療として切
断術が中心であった１９８０年代から現在の患肢温存手術へ
の変遷の時代に私は学んだことになるが，この進歩は抗
癌剤による術前化学療法による恩恵が大きかった。もち
ろん生命を救うことが第一であるから，理想的な患肢温
存が成し得ない場合は再発の危険を抱えてでも見た目
（容姿）を優先するか，機能を優先して生命予後の良い
切断術を行うかのジレンマはいつの時にも存在し，患者
家族とともに図り知れない精神的苦渋の中での選択で
あった。この治療はQOLを最優先する転移性骨腫瘍（転
移性脊椎腫瘍も含めて）の姑息的手術の考え方とは明ら
かに異なるものであり，根治を目指すと同時にその手術
侵襲は明らかに大きくなる。一方，肉腫に対する抗癌剤
治療は他の癌腫と比較して有効でなかった場合も多かっ
た。このような現状を打破する目的で骨肉腫の分化誘導
療法開発のための基礎的実験研究１７）も続行してきたが，
実際の臨床の場では人間を物理化学的なサイエンスやエ
ビデンス医学の対象として論ずるには明らかな矛盾が
あった。
もう一つの専門であった脊椎外科学の対象はそのほと
んどが変性疾患であり，元来生命の危険が生じないはず
の疾患である。しかし，その多くは高齢者であり，全身
麻酔による手術自体にも合併症のリスクは避けられな
い。これを危惧しすぎると侵襲の大きい手術はできず，
適切な治療にいたらない場合もありうる。十分なイン
フォームドコンセント，安全な治療，効果の高い治療は
概念的には当然であっても，手術治療そのものが医療の
恩恵とリスクという裏腹の選択肢であり，患者さんから
の医療への期待をどのように果たすかが常に大きなジレ
ンマであった１８，１９）。この状態を改善するには医師のみな
らず看護師を含めた医療者全般，そして国民の意識，知
識の改善と向上が必要で，医療の不確実性をもっと理解
していただく教育が必須である。なぜなら医療というも
のは最終的には患者さんの「こころ」の満足へ繋がらな
ければならないのである。それが臨床医学発展の恩恵だ
からである。
このような経緯の中で私が提唱した運動器人間科学の
具体的内容として，運動器医学を「からだ」「こころ」
「文化・社会」の面から学際的に分析すること，そして
運動器医療の不確実性を理解し，種々のコミュニケー
ションを構築すること，運動器障害と共生し，自立およ
び社会復帰するための支援をすることであると考え，私
は看護教育の中に運動器人間科学としての視点を持ちた
いと考えた２）。特にQOLを阻害する慢性疼痛は現代医療
の中でも各医学領域の狭間にあり，生命には直接影響し
ないものの，その人の人格にまで関わる領域である。疾
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病そのものはサイエンスとしての捉え方ができるが，疾
病を抱えた人間を対象とするならば，私は表１に示すよ
うなジョンセンらの臨床倫理の四分割法２０）を運動器医療
にあてはめた要素分析が必要であると感じている。そし
て人間に大きな苦痛を与える痛みの領域をもっと学際的
に捉えることが大切である。このような考え方は医療全
般にも通じることであり，「からだ」を基礎および臨床
の医学，「こころ」を医療倫理学，「文化・社会」を医療
安全学と置き換えるのであれば，すべての医療，特に看
護教育にも通じるものがあり，医療者を育成する上で必
要不可欠であると認識している。その中で，特に運動器
の障害は単なる疾病ではなく，日常生活への関与，精神
的背景への関与，社会生活の中での捉え方として学ぶ上
での出発点としても理解しやすく，運動器人間科学なる
分野の必要性を，看護教育の中において強調できるもの
と考えている。
■おわりに
本稿では運動器の疼痛と心身相関，運動器の障害と看
護，運動器人間科学の視点の３つのパートにわけて運動
器に纏わる諸問題と今後の看護教育への視点について述
べさせていただいた。これらの研究から導き出される成
果は運動器医療のみならず様々な医療分野での共通点が
あり，患者の病態を「からだ」「こころ」「文化・社会」
という３つの側面から分析・アプローチすることの重要
性につながる。また，これを現場の医療に換言すれば
「医学看護」「医療倫理」「医療安全」という３つの要素
から医療行為が成り立つことを示しており，私はこの講
座において臨床に立脚した基礎看護教育を展開していく
所存である。
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表１ ジョンセンらの臨床倫理の四分割法を応用した運動器医療のあり方
（文献２より引用）
①医学的適応
運動器医療における恩恵無害の原則
（チェックポイント）
１．診断と予後
２．治療目標の確認
３．医学の効用とリスク
４．無益性
②患者の選好
治療に対する自己決定の原則
（チェックポイント）
１．患者の判断能力
２．インフォームドコンセント
３．治療の拒否
４．事前の意思表示（Living Will）
５．代理決定
③QOL
治療後のQOL再獲得の原則
（チェックポイント）
１．QOLの定義と評価
２．誰がどのように決定するのか
３．QOLに影響を及ぼす因子
④周囲の状況
社会復帰の原則
（チェックポイント）
１．家族や利害関係者
２．守秘義務
３．経済的側面，公共の利益
４．施設方針，診療形態，研究教育
５．法律，慣習，宗教
６．医療情報開示，医療訴訟
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■“spiritual”の理解
１９９３年に『がんの痛みからの解放とパリアティブ・ケ
ア』が翻訳出版され，「spiritual（霊的）な側面」の重
要性が注目され始めた。この編集者である世界保健機関
（WHO）の専門委員会は，spiritual（霊的）について「人
間として生きることに関連した経験的一側面であり，身
体感覚的な現象を超越して得た体験を現す言葉である。
多くの人々にとって『生きていること』がもつ霊的な側
面には宗教的な因子が含まれているが，『霊的』は『宗
教的』と同じ意味ではない。霊的な因子は身体的，心理
的，社会的因子を包含した人間の『生』の全体像を構成
する一因子とみることができ，生きている意味や目的に
ついての関心や概念とかかわっていることが多い。特に
人生の終末に近づいた人にとっては，自らを許すこと，
他の人々との和解，価値の確認などと関連していること
が多い」と定義している１）。
“spiritual”は“religiosity（宗教性）”を包含する抽
象度の高い概念であり日本の医療のなかでは馴染みのな
い言葉であるが，ここで留意すべきは「spiritualな面ま
で包含したケアにおける人間関係にはこころの癒しを促
す力（potential for inner healing）があり，患者は
spiritualな面についての話に耳を傾け聴いてもらえると
期待する権利をも持っている」という共通認識である。
ここに，医療者が“spiritual care”について理解を深
め，その有効的な方略を模索しながら実践に取り入れて
いく意義があるといえる。
すでに，米国民間組織の医療施設認定合同委員会
（JCAHO，２０００：現JC）２）や 国 際 看 護 師 協 会（ICN，
２０００）３）では，患者の“spiritual”な面への関わりを医
療者に義務づけている。また，Taylor E. J.（２００２）は，
既存のspirituality概念の定義をまとめ，「spiritualな特性
は誰にでもあり，それは人間のすべての部分を統合し，
行動を起こさせ，気力を出させ，生活のあらゆる状況に
影響を与えている。」４）と説明し，“spiritual care”がパ
リアティブ・ケア（緩和ケア）以外でも重要なケアの一
つであることを示唆している。
しかし，大（２００７）の報告によると，日本の緩和ケ
アの看護師１３９名は，“spiritual care”に関心を持ち
（８６％），理解する必要があると考えていた（９７％）が，
実践に関する認識はさまざまであり，認識の違いによ
り，“spiritual care”の実践にも違いがみられ，“spiritual
care”が共通認識のもとに実践されているとはいえな
看護におけるSpiritual-Care Model
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結びつきを志向する内発的なつながり性」と定義した。
以上を基に，看護を受けるニーズをもつすべての人々を対象としたSpiritual−Care Modelを作成し，
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かった５）。
また，小藪ら（２００９）による，１０１８名（そのうち，一
般病棟看護師２４８名，緩和ケア病棟看護師９７名）を対象
者とした国内調査の結果からは，スピリチュアリティと
いう言葉を認知している人は全体で４２１名（４１．４％），緩
和ケア病棟看護師が８３名（８５．６％），一般病棟看護師が
１３６名（５４．８％），一般の人が９２名（２１．４％），大学生が
１１０名（４５．１％）であり，看護師の認知度の高さが示さ
れたが，７４％の看護師は“spiritual care”を実践してい
ないことも明らかになった６）。さらに，小藪ら（２０１０）
は，“spiritual care”の普及が進まない要因として，
“spiritual care”の対訳イメージが《宗教的ケア》《魂・
霊的ケア》《心のケア》《心理・精神的ケア》と多様であ
ることや，《生きる意味・自己存在への支援》といった
スピリチュアルな次元への対処イメージが抱きにくいこ
とを指摘している７）。
そこで，本稿では，これまでパリアティブ・ケア（緩
和ケア）の領域で強調された“spiritual”と他の領域に
おけるspiritual概念について概観し，日本の看護領域で
適用可能な「spiritual概念の定義づけ」とその概念に基
づく「Spiritual-Care Modelの作成」を試みたい。
■“spiritual”の経緯
看護領域で“spiritual”が注目されるようになったの
は，１９８３年に国際連合総会の小委員会で議題とされた
「健康に関する定義」の検討からであろう。ここで議論
された「健康の霊的な次元（spiritual dimension of
health）」については，１９８４年の第３７回WHO総会で，
「自然界に物質的に存在するものではなく，人間の心に
湧きおこってきた観念の―とりわけ気高い観念の―領域
に属するものである。（A phenomenon that is not
material in nature but belongs to the realm of ideas
that have arisen in minds of human being, particularly
ennobling ideas．）」と暫定的に定義された８）。
この「健康に関する定義」議論を契機に，医学系デー
タベースMEDLINEや看護学系データベースCINAHLに
おいて，“spiritual”または“spirituality”をキーワード
にした論文数が１９９４年以降急激に増加してきた９）。
その後，１９９８年１月１９日から開催された第１０１回WHO
執行理事会において，下記の「健康定義の改正案」が提
出され た。改 正 案 に は，現 行 の「健 康 の 定 義」に
“dynamic”と“spiritual”が追加されている。
“Health is a dynamic state of complete physical,
mental, spiritual and social well-being and not
merely the absence of disease or infirmity.”１０）
同年，“spiritual”に関する国際的比較研究プロジェ
クトがスタートしたが，１９９９年の第５２回WHO総会で検
討された「健康の定義改正案」の決議は時期尚早である
として保留され，事務局長預かりとなっている。
この「健康の定義改正案」の公表が，日本の看護の領
域で“spiritual care”を意識づける出発点となったこと
は，医学中央雑誌刊行会の論文検索データベース（医中
誌）で「スピリチュアルケア」をキーワードに検索した
結果（会議録を除く），１９９４年は１件，１９９７年は１件，
１９９９年は１件，２０００年は２件，２００１年は３０件，２００２年は
２８件，２００３年は４４件の論文数が示されることから判断で
きる。
日本医師会においては，２００３年に出版した「医療の新
しい基本的理念」のなかで，「医療においてスピリチュ
アリティ（spirituality）が話題とされるのは，末期癌や
HIV／AIDS感染症の患者に対してであったが，ここ数年
では，より広範な疾患患者の治療過程において重要な側
面として考えられている。ただ，この用語そのものがい
かに翻訳されるか，あるいはどのように認識・理解され
ていくかはいまだ大きな問題が残っている。霊性，霊
魂，魂，精神性といった訳語が想定はされるが，霊とつ
くだけで，非科学的であると反応する医療関係者は多い
かもしれない。」と言及し，「日本において，これから急
速に臨床場面に大きな変革をもたらすとは予測しがたい
が，欧米でのヘルスケアにおける心身両面からの包括的
医療法は，従来の高度なテクノロジーを強調する西洋医
学の流れとは異なるアプローチとして今後急速に成長す
ることが予測されるので，スピリチュアルな側面でのケ
アも同様に高い関心を集めるであろう。」と医療現場に
与える今後の影響について予見している１１）。“spiritual”
は，現在，あえて曖昧さを残して「スピリチュアル」と
カタカナで表記されることが多いが，どの訳語を用いる
かという課題は，患者の“spiritual”な次元に対する看
護者の義務と責任を共通認識するための重要なポイント
になるであろう。
一般的に，全人的（total）な観点から“spiritual”を
位置づけた場合，２通りの図式が考えられる。たとえば
谷田（２００８）は，spiritual careの対象となるspiritual
pain（「周囲とのつながり」や「人生の意味づけ」の破
綻などから生じる痛み）について「身体的・心理的・社
会的な痛みと並列させる見方」と「身体的・心理的・社
会的な痛みの背景に置く見方」を提示している１２）（図
１，図２）。
これは，spiritualを全体的に捉えようとした際に，「個
人を超える包括的または絶対的なspiritual」と「個人の
内面にある私的または相対的なspiritual」という２層構
造が想定できるということである。この２層に境界線を
定めることはできないが，ここでは，包括的または絶対
的 なspiritualityを【霊 性】，私 的 ま た は 相 対 的 な
spiritualityを【神気性】と表現することで新たな図式を
提示しておきたい（図３）。
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ここでいう【霊性】については，「個人や集団の宗教
性，道徳性，習俗性，神秘性などを包含する超越的なつ
ながり性」と定義する。一方，【神気性】については，「自
分自身および自分以外との非物質的な結びつきを志向す
る内発的なつながり性」と定義する。【神気性】の「神
気（シンキ）」は「神経」の基になった用語であり，「神
経」は「神気の経脈（見えない力が流れる道）」の意で，
杉田玄白が１７７４年に翻訳出版した「解体新書」のなかで
オランダ語の“Zenuw”にあてた語である１３）。看護領
域で使われる「精神」「失神」「欠神」「心神喪失」「心神
耗弱」などの「神（シン）」も，【神気性】の「神（シン）」
と同じ根（気力，活力，こころの働き，内発的な勢い）
をもっている。
上述したように，【神気性】を【霊性】に包含される
下位概念のひとつとして位置づけることで，医療現場に
おいて，患者個人の私的／相対的なスピリチュアル内容
の確認が比較的容易になる。と同時に，患者やその家族
からの要請に応じて，包括的／絶対的な霊的次元の宗教
的，道徳的，習俗的，神秘的な内容にも関心を向け尊重
していく必要性について意識づけがはかれる。
なお，【神気性】については，神気性評定尺度AB
（Spirituality Rating Scale-AB: SRS-AB）が開発されて
いる１４）。SRS-Aは，１５項目５件法の簡便な質問紙法であ
り，意気因子（【意欲：望みを成し遂げようとするここ
ろ】【深心：深く求めたことを信じるこころ】）および観
念因子（【意味感：意味づけを実感するこころ】【自覚：
自分自身を感じるこころ】【価値観：自己基準を思い抱
くこころ】）で構成されている。また，SRS-BはSRS-A
に対応した５項目の半構造化面接法（文章完成法）であ
り，【望み数：何よりも一番したいことは】【支え数：一
番の支えになるものは】【対他評価：周囲に対して強く
感じていることは】【対自評価：自分のこれからは】【病
観：病い（病気または疾病）というものは】で構成され
ている。
■“spiritual”なニーズ
キッペス（２００９）は，spiritual painを「人間（自分自
身）を含む存在そのものの意味，目標と価値を見出せ
ず，本来の自分ではなく，置かれている好ましくない現
実を超え，あるいは超えさせる希望を与える力や機能が
なく，その状態から解放されない。さらに自由意志に基
づく良心的な生活を送ることができず，心と魂，いわば
全人が患っている状態」と定義し，霊（魂・心）が求め
る欲求（ニーズ）が満たされない時にspiritual painが発
生し，その痛みが「叫び」によって表現され，その叫び
に応対する（ケアする）のが霊的ケアであり，霊的ニー
ズには，哲学的ニーズ（生と死，善と悪など）と宗教的
ニーズ（超自然への信仰，罪と許しなど）があるという
立場をとっている１５）。
図１ spiritual painを並列させる見方
図２ spiritual painを最背景に置く見方
図３ “spiritual”を２層構造とした見方
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また，spiritual painの上位概念 と し て，spiritual
distress（個人の「価値体系の崩壊」や「信念の動揺」
などから生じる霊的苦悩）がある。霊的苦悩について，
北米看護診断協会（NANDA-I）では「自己，他者，美
術，音楽，文学，自然，または自分自身より偉大なパワー
との結合性を通して生の意味と目的を経験し，統合する
能力の障害（Impaired ability to experience and
integrate meaning and purpose in life through
connectedness with self, others, art, music, literature,
nature, and/or a power greater than oneself.）」と定義
している１６）。NANDA-Iの定義を読むと，霊的次元に神
気的次元が含まれていることがわかる。通常，spiritual
pain（霊的苦痛）の対極には，spiritual health（霊的健
康）が位置づけられる。霊的健康とは，人生に生きがい
や意味を見出し，積極的に満足した生活を送っている状
態といわれている１７）。この霊的健康が霊的苦痛によって
脅かされると，こころのよりどころが揺さぶられ，個人
の生き様や希望の根本となる世界観が混乱してしまうの
である１８）。
定義づけられた神気的ニーズには，「人生や命の意味
を知りたい」「思い出を振り返りたい」「今を受け入れた
い」「将来の見通しがほしい」「人生の艱難を乗り越えた
い」「尊厳を保ちたい」「感謝の気持ちを持っていたい」
などの自分自身に関連したニーズ（Needs related to
self）と「だれかに喜びや悲しみを表したい」「確かな目
標や目的を共有したい」「希望を与えたい」「面倒をかけ
たくない」「許されたい」「愛されたい」「役に立ちた
い」「人的な喪失に対処したい」などの自分以外に関連
したニーズ（Needs related to others）がある。つまり，
神気的ニーズとして「内向性のニーズ」と「外向性の
ニーズ」の２軸が想定できるということである。
なぜ医療者が臨床現場のなかであえて患者のspiritual
ニーズ（包括的／絶対的な霊的ニーズ）に取り組まなけ
ればならないのか，Koening H. G.（２００８）は，多数の
科学的論文を紹介しつつ，その理由として以下の７つを
あげている１７）。
①多くの患者は宗教的（religious）であり，その宗教
的ニーズを医療者に認めてもらいたい，そして取り
組んでもらいたいと思っている。しかし，宗教的
ニーズは自分からは言い出しづらい。
②宗教（religion）は，患者の病気への対処能力に影
響を与える。患者の対処能力を知ることは，医療者
にとって重要である。
③心身医学的な見地から推察すれば，宗教的信念
（religious beliefs）と実践が医学上のアウトカムに
影響を与える可能性がある。
④地域共同体から遠く離れて入院した場合，宗教的援
助（religious help）の提供源から患者が孤立して
しまうことが多い。病を患った時と健康時では，患
者の霊的ニーズが全く異なる。
⑤患者の宗教的信念と儀式が医学上の決定と対立した
り，医学上の決定に影響を及ぼすことがある。患者
が求めるケアは，宗教的信念によって左右される。
⑥患者の宗教的信念と信仰共同体（faith communi-
ties）とのつながり性の強弱は，退院後の継続医療
の受け方に影響を与える。共同体からの支えは，患
者の地域生活にとって非常に有利である。
⑦現在の医学・看護学の教育プログラムでは，全ての
卒業生が患者のもつ文化的背景に配慮した医療が提
供できることを要求している。
以上を根拠にすることで，全人的な医療には患者の
“spiritual”なニーズへの取り組が不可欠であることが
主張できる。
■Spiritual-Care Modelの作成
１９８０年代後半から１９９０年代前半にかけて，日本では，
“spiritual pain”を「宗教的痛み」または「霊的痛み」
と訳していた２０）。現在では，宗教的に限らず，もっと根
源的なものとして「実存的苦痛」あるいは「自己存在へ
の苦悩」などと理解されることも少なくないが２１，２２），哲
学的な意味合いが強く臨床的には使いこなし難い。
“spiritual pain”が「宗教的痛み」や「霊的痛み」とし
て訳されていた背景には，“spiritual”という言葉が宗
教的関わりのなかで使用されていたこと，そして緩和ケ
アの基盤となったのがホスピス医療であったことなどが
あげられる。ホスピスはキリスト教精神のもとで発展し
てきた。つまり，ホスピスで行われていた宗教者による
ケア（pastoral care：パストラルケア）が，すなわち
“spiritual care”であった。
“pastoral care”という用語は，羊飼い・牧者の意味
であるpastor（パスター）が羊を親身になって世話する
ように人々をケアするという意味で，聖書の中にあるキ
リストの言葉「わたしは良い牧者である」に由来してい
る。日本でのパストラルケア教育機関である臨床パスト
ラルケアセンターを設立したキッペス（１９９９）も，その
歴史的背景から「パストラルケア」と「スピリチュアル
ケア」は殆ど同義語であると述べている２３）。
また，インドネシアのイスラーム系病院においても
「宗教部門」を置き“spiritual pain”を霊的痛み（宗教
的痛み）として捉え，専門職者である“spiritual care
worker”のRohaniawan（rohani=spirit，awan=person）
が２４時間体制の“spiritual care”を行っている。そこで
のケアの対象は，がん患者や緩和ケアが必要な患者だけ
でなく，患者家族や医療従事者，病院職員やその家族，
また地域住民と幅広い。Rohaniawanにとっては，
“spiritual pain”は特別なものではなく，人間として存
在する限り常に抱えるものであり，自分自身が病気を得
たり，家族が病気になったり，また生きていく上で，自
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分の人生の意味，信じてきたものへの揺らぎが生じた時
など日常的に生じる現象なのである。そのため，彼らに
は，“spiritual care”が特別なケアという認識はないの
である２４，２５）。
「スピリチュアルケア」をキーワードに，医中誌で国
内の文献数を検索（会議録を除く）すると２００９年の１年
間で８７件がヒットし，医療のなかでの“spiritual care”
への関心の高さがうかがえる。
竹田（２０１０）は，２００４年から２００９年までの看護におけ
るスピリチュアルケアに焦点を当てた文献２５件を分析
し，スピリチュアルケアとは「自己の存在や生きる意味
の探究といったスピリチュアリティを支えることによっ
て，対象者が拠り所を見いだし，人間らしく，その人ら
しく生きることを支援すること」と結論づけ，その実践
内容について「症状のコントロール／生理的ニーズの充
足を図る」「関心を向ける」「コミュニケーションを図
る」「寄り添う／共にいる」「希望を与える」「価値・信
念／その人らしさを尊重し支える」「死の受容・人生の
統合に向けて支援する」「人と人の関係を保てる環境を
整える」「自然とのふれあい・気分転換等により生きる
喜びを支援する」「自分自身を使う」「相手を大切に日々
のケアを行う」を抽出している２６）。
本郷ら（２０１０）は，２００４年から２００９年までの看護にお
けるスピリチュアルケアに焦点を当てた文献１４件を分析
して「成人看護領域：終末期患者（２件），がん患者（６
件），がん患者以外（２件），看護師（１件）」「小児・母
性看護領域：子どもをもつ母親（１件），妊産婦（２
件）」に整理し，「わが国のスピリチュアルケアの実践
は，『傾聴』や『存在』などの『基盤となるケア』の域
を出ておらず，援助する人の経験と勘に基づく名人芸で
あることが多く，共有できる質の高いスピリチュアルケ
アを確立するためには，妥当性の検証されたスピリチュ
アルニードやスピリチュアルペインのアセスメントツー
ルの開発が必要」と結論づけている２７）。
“spiritual care”の提供者を看護師以外の対象者まで
を視野に入れた文献内容については，下記にまとめて示
した（表１）。
最 後 に，以 上 を 基 に 看 護 に お け るSpiritual-Care
Modelを提案したい（図４）。
本モデルの特徴は次の通りである。
①spiritual careを受ける対象者は，その人の健康状態
にかかわらず看護を受けるニーズをもつすべての
表１ spiritual careの捉え方と内容
spiritual careの捉え方 spiritual careの内容
村田久行（２００９）２８）
患者の体験する生の無意味，無価値，虚無
が，援助的コミュニケーションによって将来
の回復，他者の回復，自己決定と自律の回復
が得られることで，生きる意味への援助とな
る
１．時間存在に関するペインに対して，死をも超えた将来を見出すことで，
新たな現在の意味を回復していく
２．関係存在に関するペインに対して，死をも超えた他者との関係を見いだ
すことで、新しい自分の存在意義を見出せるようにする
３．自律存在に関するペインに対して，ベッドで寝たきりになっても自分で
決められることがまだまだあるということを理解することで、自律を回復
する可能性を見出せるようにする
窪寺俊之（２００９）２９）
肉体的苦痛，精神的苦痛，社会的苦痛の緩和
と並んで，患者のQOLを高めるには不可欠
なケアで，特に死の危機に直面して人生の意
味，苦難の意味，死後の問題などが問われ始
めたとき，その解決を人間を超えた超越者
や，内面の究極的自己に出会う中に見つけだ
せるようにするケア
１．スピリチュアルケアの目的を忘れない
２．事務的，機械的に対応しない
３．傾聴に徹する
４．愛
５．医療者はスピリチュアルな感性を磨くこと
６．裸の自分，傷ついた自分，弱った自分，病気の自分，人の世話になって
いる自分，困っている自分をそのまま受け容れ，患者が「人間らしく」「そ
の人らしく」生きる「場所」「空間」「関係」をつくりだし，癒しを経験で
きること
７．ケアワーカーも自己否定しないこと，自分の弱さ，もろさ，汚さ，ずる
さ，利己心などを隠さないこと，弱さをもつ患者と共感すること
西平直（２００９）３０）
自我への執着に縛られない関係性で，「自我
への執着から離れようとすること」を助ける
働きかけ，やりとりのなかで，ケアする人自
身も「自我への執着から離れてゆくこと」が
できるようなやりとり
１．ケアする側が，まず，スピリチュアルになる
２．働きかける
３．クライエントの「助け」となる
４．クライエントが「自我への執着から離れようとする」ことを助ける
５．ケアする人は，ケアという営みのなかで「自分自身の自我への執着を手
放すこと」を大事にする
谷山洋三（２００８）３１）
自分らしさの安定，回復や成長を支援するこ
とを目的とするspiritualityによるケア
１．spiritualityの安定・回復・成長をもたらす機能に焦点を当て
２．対象者の物語に耳を傾け
３．感情の揺れに寄り添いながら
４．お互いの内面に蠢くspiritualityを感じ
５．その蠢きに添って対象者の思いを支持・明確化・対峙する
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人々である。
②“spiritual”の次元を「包括的／絶対的スピリチュ
アル次元：霊的次元」と「私的／相対的スピリチュ
アル次元：神気的次元」の２つの次元として位置づ
ける。
③看護者が日常的に支援するのは，「私的／相対的ス
ピリチュアル次元：神気的次元」である。
④「包括的／絶対的スピリチュアル次元：霊的次元」
への支援については，聖職者の支援（パストラルケ
ア）を検討する。
⑤「神気的な苦痛・苦悩（つながり性の減退・不
全）」と「神気的な健康・安寧（つながり性の増進・
調和）」とは，表裏一体の統合的関係であり，この
２つの局面のバランス調整がspiritual careの焦点で
ある。
⑥神気的ケアの目的は，患者（家族）の「神気的な苦
痛・苦悩（つながり性の減退・不全）」が最小とな
るための最良要件を満たし，かつ「神気的な健康・
安寧（つながり性の増進・調和）」が最大となるた
めの最良要件を満たすことである。
⑦神気的次元のアセスメントとケアは同時進行的であ
る。コミュニケーション技法を用いながら，【望み
深谷美枝ほか（２００８）３２）
宗教者による「パストラルケア」（牧会的ケ
ア）を原型にもちつつ，少なくとも宗教的，
哲学的な人間理解の深まりへの志向性をもつ
一般実践者へとその担い手が拡大されたもの
１．宗教・哲学的なクライエント観
２．クライエントの徹底的な受容と寄り添うことの重要視
３．クライエントの生活史の理解と「意味づけ」への積極的な介入
４．クライエントの言葉とともに行動からスピリチュアリティを理解しよう
とする志向性
５．ワーカー自身の自己形成とクライエントへの援助の深まりの密接な関係
性
６．必要に応じた祈りや礼拝という方法の使用
大木大圓（２００５）３３）
人生の意味と目的を探求することにおいて中
心となるテーマやシンボルなどを肯定し，再
評価し，確認するために行う援助
１．自己の精神性（spirituality）に気づかせ
２．必要ならばその精神性を変化させ
３．生きるも死ぬも自己を肯定することを目指す
池永昌之（２００４）３４）
医療という仕事に生きるものたちの生き方そ
のものにつながるもので，専門的なトレーニ
ングを受けたスタッフや聖職者などの宗教的
なケアを担当する者だけが行うものではな
く，すべてのスタッフ，特に２４時間患者のそ
ばにいるナースが行う一つひとつのお世話
１．存在（staying）：ベッドサイドに座り込む
２．傾聴（listening）：十分に話を聴く，安易に解釈・評価をしない
３．正直（honesty）：自分もいつか死を迎える人間であることを念頭に置
く
４．率直（openness）：ともに成長する貴重な時であるととらえる
５．融通（flexibility）：相手の人生観・価値観を尊重する
６．受容（acceptance）：相手を信じてじっくり待つ
７．立証（witnessing）：自分の考えをしっかりと持つ
比嘉勇人ほか（２００２）３５）
宗教的な背景が強い場合，spiritual careと宗
教的ケアを切り離すことはできず，宗教的な
根拠づけによってspiritual careが展開される
１．存在：患者のそばにいき，時と場を共有する
２．傾聴：患者の訴えを吐き出させ，心の（魂の）耳を傾ける
３．正直：患者の状態を考慮しながら，患者に自分の考えを話す
４．受容：患者の訴えに対しては「神（かみ）からの試練である」と受容す
る
５．立証：祈りを行うことで，試練に耐えていくことを証明する
６．勇気：神（かみ）を心に描き祈りを行うことで試練に耐えていく勇気を
与える
７．手当：患者の患部に手を当てて祈りを捧げる
８．感謝：神（かみ）はもちろんのこと，生かされている今の自分の状況に
も感謝する
図４ 看護におけるSpiritual-Care Model
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数】【支え数】【対他評価】【対自評価】【病観】など
に関連する内容の双方向的な表出過程の編み直し作
業が，アセスメントの確認となりケア（支援）の進
展となる。
本モデルの今後の課題としては，メンタルケア・モデ
ルとの対比，Spiritual-Care Model導入による患者およ
び看護者への効果，Bio-psycho-socio-spiritual Model（身
体－心理－社会－神気的モデル）の開発などがあげられ
る。
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■はじめに
近年，小児に対する環境リスクが増大しているのでは
ないかとの懸念が高まり，特に環境化学物質に対する小
児の脆弱性について大きな関心が払われるようになって
いる。１９９７年に開催された先進８ヵ国の環境大臣会議に
おいては，世界中の子供たちが環境中の有害物の脅威に
直面していることが認識され，子供の環境保健に対して
優先的に取り組む必要性が宣言された（マイアミ宣
言）。
子供たちの発育は化学物質をはじめとする種々の環境
要因の影響を受けるが，子供たちは，大人よりも環境要
因に対する感受性が高い。とりわけ胎児や乳幼児の臓器
は脆弱であり，外的因子に感受性が高く，環境からの曝
露により種々の健康影響を受けやすい。そこで，子供た
ちの健全な発育を守るためには，子供の健康に環境要因
が与える影響を明らかにし，その成果を環境政策に反映
させることが必要となる。
２０１０年度より，３年間で全国１０万人の妊婦を登録し，
生まれた子供が１３歳に達するまでフォローする「子ども
の健康と環境に関する全国調査（通称エコチル調査）」
がスタートする（エコチル調査ホームページ：http://
www.env.go.jp/chemi/ceh/index.html）。エコチル調査
は特に，妊娠中や出生後早い時期の環境要因が，子供た
ちの成長や発達にどのような影響を及ぼすのかについて
明らかにすることを目的としている（図１）。
本稿では，エコチル調査の概要，意義，期待される成
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果等について概説する。
■わが国の小児環境保健に対する取組み
子供の環境保健に関する今後の取組みについて議論す
るための「小児の環境保健に関する懇談会」において，
子供の脆弱性，環境保健に関する課題を中心に議論が進
められ，今後推進すべき施策の方向性について，提言が
まとめられた（「小児の環境保健に関する懇談会報告
書」２００６年８月）１）。小児は発達途上にあり，各器官の
構造や機能が成熟する時期はそれぞれ異なる。また，子
供は身体的特徴や行動特性によって環境中の有害物に対
して特異的な曝露形態があり，しかも化学物質の体内動
態にも成人との違いがあるなど，子供特有の脆弱性が認
められる。例えば，殺虫剤，殺菌剤，防カビ剤等の総称
である農薬は単に農作物に噴霧・撒布されるだけでな
く，家庭菜園や観葉植物の病害虫駆除剤，シロアリ・ゴ
キブリ駆除剤，虫除けスプレー等としてわれわれの生活
空間で多用されている。このような環境要因（化学物質
の曝露，生活環境等）が子供の成長・発達に与える影響
を明らかにするためには，小児を取り巻く環境と健康と
の関連性に関する疫学調査の推進を図ることが重要であ
る。
子供の環境保健については，２００７年１０月「小児環境保
健疫学調査に関する検討会」において検討が開始さ
れ，２００８年３月環境中の化学物質の影響を検出すること
ができる大規模な新規出生コホート調査の立ち上げが提
言された（小児環境保健疫学調査に関する検討会報告書
２００８年３月）２）。これを受け，２００８年４月に「小児環境
保健疫学調査に関するワーキンググループ」が設置さ
れ，新たな疫学調査の立ち上げについて検討が重ねられ
た（図１）。これらの検討を踏まえ，２０１０年度から，調
査の中心となるコアセンターを国立環境研究所におき，
全国各地に１５のユニットを設置し，３年間で１０万人の妊
婦を登録し，生まれた子供が１３歳に達するまでフォロー
するエコチル調査がスタートすることになった（図
２）。エコチル調査は，妊娠中や出生後早い時期の環境
要因が，子供たちの成長や発達にどのような影響を及ぼ
すのかについて明らかにすることを目的としている。こ
の調査の背景にあるのが，内分泌撹乱物質（環境ホルモ
ン）問題である。
■環境ホルモン問題
環境ホルモンが生体のホルモン受容体との相互作用に
よりホルモン様作用をひき起こしたり，抑制することが
指摘されて久しい。IPCS（International Programme on
Chemical Safety：国際化学物質安全性計画）は，環境
ホルモンを「外因性の物質あるいはその混合物であり，
内分泌系の機能に変化を及ぼしその結果，生体またはそ
の子孫あるいはそれらの部分集団に有害な健康影響をひ
き起こす物質」と定義している。
図１ エコチル調査の概要・スケジュール
環境省エコチル調査ホームページ（http://www.env.go.jp/chemi/ceh/index.html）より改変引用
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１９９１年アメリカのウイングスプレッドで行われた会議
において，環境中の種々の化学物質が人類を含む生物に
ホルモン様作用を示し，標的器官に深刻な影響を与える
可能性について討議された。１９９６年にはコルボーンらに
より「奪われし未来」が刊行され，環境ホルモン問題が
クローズアップされた３）。
環境ホルモン問題を考えるうえで特に重要なことは，
成熟した生体と発達途上の生体とで，その反応に決定的
な違いがあることである。成熟生体に対して無効か微
弱，もしくは可逆的な作用であっても，胎児（仔）や新
生児（仔）期の発達途上の生体では，いったん影響を受
けると不可逆的に反応する場合がある。成人には影響を
与えない微量濃度の化学物質が，感受性の高い胎児期に
経胎盤的に胎児に移行し，しかもその影響が思春期や成
人になってからはじめて顕在化する場合がある。いわゆ
るDevelopmental origins hypothesis （Development
basis of adult disease）４）であり，成人期に出現する異
常の原因が，胎児期にあることを示している。
環境ホルモン特有の問題点として，低用量問題があ
る５）。低用量問題とは，ヒトの通常の曝露の範囲や標準
試験法において一般に使用されている用量よりも低い用
量で起こる生物学的変化のことである。従来の毒性評価
で定められた無毒性量よりもさらに低い投与量で影響が
みられるとするものである。メカニズムとして，低濃度
のホルモン環境下では，受容体の発現上昇（アップレ
ギュレーション）等により，胎児期のある時期では微量
ホルモンに対する感受性が特に高まること等が推測され
ている。
近年，喘息・アレルギー性鼻炎・アトピー性皮膚炎な
どのアレルギー疾患の増加が報告されている。これらの
疾患の発症・進展には遺伝要因と環境要因が複雑に関与
しているが，短期間に遺伝要因が急激に変化することは
考えにくいため，近年のアレルギー疾患の増加には環境
要因の関与が大きいことは明らかである。
これまで多くの研究により，環境ホルモンが，免疫・
アレルギー疾患に影響を与えることが明らかにされてき
た６）。ヘルパーＴ細胞は，産生するサイトカインの種類
によりTh1とTh2に分類され，Th1細胞は細胞性免疫を
誘導し細菌やウィルスなどの感染に対して防御的な役割
をもつのに対して，Th2細胞は抗体産生をおもに誘導し
てアレルギー疾患で優位となる。環境エストロゲンのビ
スフェノールＡはTh2細胞からのIL-4産生を促進させ，
アレルギー疾患の発症に関与する可能性が報告されてい
る７）。全身性エリテマトーデス，関節リウマチ，橋本病
などの自己免疫疾患の発症は圧倒的に女性に多いが，実
験的に全身性エリテマトーデスのモデルマウスにビス
フェノールＡ等の環境エストロゲンを投与すると，自己
抗体の産生が高まる８）。われわれは，環境エストロゲン
がケモカイン産生に影響を及ぼすことにより，生体の免
疫応答に影響を与える可能性を報告している９）。
このように実験レベルでは，環境エストロゲンが免
疫・アレルギー応答に影響を与えることが明らかになっ
ている。一方，動物とヒトでは，形態学的・生理学的な
種差があることから，動物実験の結果をそのままヒトに
図２ エコチル調査の実施体制
環境省エコチル調査ホームページ（http://www.env.go.jp/chemi/ceh/index.html）より改変引用
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あてはめることは難しい。ヒトにおいて環境エストロゲ
ン等の環境化学物質が，免疫・アレルギー疾患の発症に
どのように影響を及ぼしているのかについては，ヒト集
団での疫学的なアプローチが必要となる。
■妊娠中のDES投与の胎児への影響
Diethylstilbestrol（DES）は，１９３８年英国のドッズに
より開発された強力なエストロゲン製剤である。１９３０年
代末から７０年代はじめまで３０年以上にわたり，妊娠中の
合併症予防のために，経口可能なエストロゲン製剤とし
てアメリカをはじめ３０ヵ国以上の妊婦に投与された。そ
の後，胎内でDES曝露を受けた女児に思春期以降，きわ
めてまれな膣腺ガンが発生することが報告された１０）。症
例対照研究により，女児における膣腺がん発症との間に
強い関連性を示したのは，「母親の妊娠中におけるDES
投与」のみであった。
女児の膣腺がんは，経胎盤発がんと呼ばれる特異なし
くみを介した遅延的な効果によりもたらされることが明
らかにされた。これを契機としてDES胎内曝露児および
その母親の徹底的な追跡調査が行われ，DES体内曝露児
が，がん，奇形，生殖障害など多様な影響を受けている
ことが示され，DES syndromeと総称されるようになっ
た１１）。胎生期にDESに曝露された男児には，精巣，精
子，副睾丸等に様々な異常が出現する１２）。さらに精巣腫
瘍，尿道下裂，精巣下降不全など男性生殖器奇形の発生
増加にも関与が推測されている１３）。最近の研究では新生
児期のマウスにDESを投与すると，成熟後に膣・子宮頚
部のがんを引きおこすだけでなく，肥満をもたらすこと
も報告されている１４）。
DES syndromeは，出生時あるいは胎生期のホルモン
環境の異常が後世に異常な変化をもたらす可能性を提示
した。また動物にDESを曝露させる実験的研究は，環境
中に普遍的にみられる様々な環境エストロゲンに曝露さ
れた時に起こることを予見するためのモデルを提供し
た。DES syndromeは，医薬品だけにとどまらず，化学
物質一般がもつ生態系や人へのリスクを社会的にどのよ
うに管理するのかといった課題に対しても，原理的示唆
を与えたものといえる。
■わが国におけるこれまでの小児環境保健疫学研究
わが国における小児環境保健疫学研究として，北海道
大学が中心となった北海道コホート調査，東北大学が中
心となった東北コホート調査がある。
「環境と子供の健康に関する北海道研究」では，環境
化学物質による次世代影響について，１．泌尿生殖器系
の先天異常 ２．神経行動発達 ３．甲状腺機能への影
響 ４．免疫・アレルギー性疾患等に焦点をあてて，前
向きコホート研究を実施している１５，１６）。北海道スタディ
の特徴は，１．特定の高濃度の環境化学物質への曝露で
はなく，妊婦が通常の日常生活において受ける程度の曝
露レベルによる環境要因の影響解明に焦点をあてている
こと，２．胎児期に曝露される環境要因の測定データが
得られる前向き研究であるので，検体保存により正確に
分析測定が行えること，３．アウトカムとして先天異
常，出生時体格，神経行動発達，甲状腺機能，免疫機能
について，正確な曝露測定に基づいたリスク評価が可能
であること，４．予防医学の見地から，個体の感受性素
因を調べることにより，ハイリスク群における予防対策
が検討できることである１７～１９）。
東 北 コ ホ ー ト 調 査 は，残 留 性 環 境 汚 染 物 質
（Persistent Organic Pollutants, POPs）およびメチル水
銀といった環境化学物質による胎児期および新生時期曝
露と出生児の成長と発達との関連性を明らかにするため
に計画された前向き出生コホート調査である。ダイオキ
シン類，ポリ塩化ビフェニル（PCB）および有機塩素系
農薬は，環境中における難分解性，長距離移動性および
生物蓄積性などを有する有害性の高い有機汚染物質とし
てPOPsと呼ばれている。東北コホート調査における登
録は，２００１年１月から２００３年９月の期間に，宮城県都市
部の医療機関の協力を得て妊娠２２週以降の妊婦を対象に
実施された２０，２１）。
東北コホート調査では，子どもの成長と発達を追跡す
るため，ブラゼルトン新生児行動評価（生後３日目），
Fagan Test of Infant Intelligence（視覚再認検査７ヵ
月），Bayley Scales of Infant Development（BSID）お
よび新版Ｋ式発達検査（いずれも発達検査，７および
１８ヵ月），Child Behavior Checklist（問題行動質問票，
３０ヵ月），およびKaufmann Assessment Battery for
Children（K-ABC，知能検査，４２ヵ月）が実施された。
さらにS-M社会生活能力検査およびVineland Adaptive
Behavior Scales（不適応行動質問票，６６ヵ月），Wechsler
Intelligence Scale for Children（知能検査），Boston
Naming Test（語彙検査），Continuous Performance
Test（注意集中維持機能検査），CATSYS（重心動揺検
査など），心拍変動，脳波検査（聴覚誘発電位および事
象関連電位，以上８４ヵ月）などが実施されている２２，２３）。
交絡要因となりうる事項の分析のために，母親の食物
摂取頻度調査，育児環境調査，社会経済的環境調査を実
施するとともに，母親IQ，母親の喫煙と飲酒習慣，授
乳期間などに関するデータを収集した。POPsの曝露評
価を目的として，母体血（妊娠２８週頃），臍帯血および
母乳（出産後１ヵ月）も採取された。メチル水銀の曝露
評価として，出産時の母親毛髪総水銀，ならびに臍帯血
および母体血の総水銀およびメチル水銀分析が実施され
ている２２，２３）。
POPsとして分類される化学物質は，難分解性および
脂溶性という共通の特性を有しており，環境中における
生物濃縮も同様に起こることが推測される。実際，母乳
富山大医学会誌 ２１巻１号 ２０１０年26
中POPs相互の相関係数は，ほとんどの組合せで統計学
的に有意であり，中でも総PCBは全ての化学物質と高い
関連性が認められている２４）。このことは，化学物質の複
合曝露の影響評価については，その原因となる物質を特
定することが困難である可能性を示唆している。例えば
ある単一の化学物質のみを分析し，発達指標などとの関
連性を解析し，統計学的に有意な関連が見いだされた場
合，発達の遅れをその化学物質の曝露によると結論する
ことがあるかもしれない。しかし，複合曝露がある場合
は，真の原因物質は，分析した化学物質ではなくその物
質と相関関係のある他の化学物質である可能性がある。
エコチル調査では，生体試料中の１００種類程度の環境化
学物質濃度を網羅的かつ縦断的に測定する予定であり，
健康影響の原因となる真の化学物質を明らかにすること
が期待されている。
■エコチル調査の概要
エコチル調査は妊婦を初診時に産科施設にて登録し，
生まれた子どもを１３歳に達するまで追いかける「出生コ
ホート研究」である。本調査は環境省が主体となり行わ
れる全国調査であり，全国統一の実施手順に従い行われ
る（図１，図２）。エコチル調査は，環境要因が子供の
健康に与える影響，特に化学物質の曝露や生活環境が，
胎児期から小児期にわたる子供の健康に対してどのよう
な影響を与えているかについて明らかにし，化学物質等
の適切なリスク管理体制の構築につなげることを目的と
している２５）。
近年，自閉症，注意欠陥・多動性障害，学習障害，適
応障害等の小児の精神発達障害や問題行動が注目されて
いるが，その多くは原因が不明である。したがって妊娠
中あるいは出生時の生体試料から化学物質を測定し，現
れる健康障害との因果関係を推定することは非常に意義
深い。ただし，これらの障害の診断基準の設定は難し
く，かつ診断者の違いによる測定誤差も無視できない。
そこで，産科・小児科・疫学・環境保健・公衆衛生等の
専門家チームの構築とその連携の持続性が重要な鍵とな
る２６）。
試験菅内での試験結果だけからは，影響の可能性やメ
カニズムの示唆は得られても本当のリスクの大きさは分
からない。また動物実験を中心としたメカニズムの解明
では，動物とヒトでは種差があることから，動物実験の
結果をそのままヒトに当てはめることは難しい。ヒトに
おいてどのような影響があるかを見極めるためには，疫
学調査により十分な数の人間の健康状態と，その人の環
境要因とを観察し，情報を集め解析することにより，環
境要因と健康影響の関係を明らかにする必要がある。
エコチル調査全体の大きな仮説は，「胎児期から小児
期にかけての化学物質曝露をはじめとする環境因子が，
妊娠・生殖，先天奇形，精神神経発達，免疫・アレル
ギー，代謝・内分泌系等に影響を与えているのではない
表１ エコチル調査における分野別仮説
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か」というものである。エコチル調査では，研究目的を
達成するために，表１に示すような分野別の仮説をたて
その検証を試みる。これらの仮説を検証するために，化
学物質への曝露以外の環境要因，遺伝要因，社会要因，
生活習慣要因等の交絡因子・修飾因子についても併せて
評価を行う。
図３ エコチル調査ユニットセンター一覧
環境省エコチル調査ホームページ（http://www.env.go.jp/chemi/ceh/index.html）より改変引用
図４ エコチル調査の内容
環境省エコチル調査ホームページ（http://www.env.go.jp/chemi/ceh/index.html）より改変引用
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先天奇形など環境中の化学物質の影響が指摘されてい
る発生率が極めて低い事象については，最低でも１０万人
の調査対象が必要になる。比較的発生率が高い事象につ
いても，低濃度でも影響を及ぼす化学物質の関与を十分
に検出するためには，１０万人規模のデータを集積する必
要がある。
エコチル調査を実施するユニットセンターは，北海道
から九州・沖縄まで，日本全国に幅広く１５ヵ所が設置さ
れ，富山大学もユニットセンターのひとつに選定されて
いる（図３）。各ユニットセンターは，様々な曝露レベ
ルの参加者を確保するために，域内に単一の，または離
散する複数の調査地区を設定して，リクルートを行う。
調査地区とは，本調査において，対象者（妊産婦）の募
集を行う地理的な範囲を言う。ユニットセンターは，出
生数・地域代表性・化学物質曝露等を考慮して調査地区
を選定する。
リクルートはユニットセンター及び協力医療機関にて
行われ，登録された集団（妊婦・子ども）は，調査地区
を代表することが前提となる。調査地区に在住する妊婦
が受診・出産すると考えられる産科施設のすべてに対し
て参加を求め，承諾したすべての産科施設を協力医療機
関とし，当該産科施設を訪れた調査地区在住の妊婦すべ
てに調査への参加を依頼する。調査地区における全妊産
婦及び出生児の５０％以上をカバーすることが求められて
いる。
ユニットセンターは，調査地区の自治体や医療関係団
体との協力体制を確保するため，地域エコチル調査運営
協議会を設置し，企画運営を行う。また参加者からイン
フォームドコンセントを得るための適切な体制を確保す
る。リクルートしたすべての者に対して，１３歳に達する
まで，年に２回程度の質問票調査を実施する。加えて，
定期的な訪問調査を実施し，面接，環境試料の採取，生
体試料の採取を行う（図１，図４）。
■おわりに
エコチル調査はわが国においてこれまでみられなかっ
た規模と予算で行う大規模な出生コホート研究である。
その目的は，環境要因が子どもの健康に与える影響を明
らかにすることであり，特に化学物質の曝露や生活環境
が，胎児期から小児期にわたる子どもの健康にどのよう
な影響を与えているのかについて明らかにし，化学物質
等の適切なリスク管理体制の構築につなげることにあ
る。エコチル調査の成果を環境政策に反映させることに
より，真に安心・安全な子育て環境を実現し，ひいては
少子化対策にも結びつけることが期待される。
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■はじめに
Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsy-
chological Status（以下，RBANS）はRandolph１）により
開発され，全米で標準化された神経心理学検査のひとつ
である。これは，それまでの様々な神経心理学的知見よ
り，神経心理学の専門家からみた必要最低限のエッセン
スが盛り込まれ，臨床現場での実践可能性を重視した検
査といえる。内容的には即時記憶，遅延記憶，視空間・
構成，言語および注意の各認知領域を評価することがで
きる簡便でかつ詳細なスクリーニング検査バッテリーで
ある。
RBANSの特徴は，第１に全検査が約３０分で施行で
き，第２に検査の難易度が健康な成人から中程度の認知
症患者向きに設定されている。第３に神経心理学的領域
別に評価し，指標得点からプロフィールを作成すること
ができる。第４に等価な２種類のフォーム（フォームＡ
日本語版神経心理検査RBANSの信頼性と妥当性
松井三枝１・笠井悠一２・長崎真梨恵１
Reliability and validity for the Japanese version of the repeatable battery for the
assessment of neuropsychological status (RBANS)
Mie MATSUI１，Yu-ichi KASAI２，Manae NAGASAKI１
１Department of Psychology, Graduate School of Medicine and Pharmaceutical Sciences for Research,
University of Toyama
２Arisawabashi Psychiatric Hospital
要 旨
本研究は日本語版神経心理検査RBANSの信頼性と妥当性の検討を目的とした。折半法による信頼性
では３７１名の標準化データによって検討した。再検査信頼性については，３０名の健常者に２９～３１４日をお
いてRBANSを２回行い，その安定性を検討した。さらにフォームAとフォームBの等価性を検討する
ために１０２名の健常者に順序をランダムにして２検査を行った。また，基準関連妥当性を検討するため
に４０名の健常者にWAIS−R/WMS−RとRBANSを施行した。結果，折半法および再検査法双方の信頼性
をまとめると，RBANSの全ての下位検査および指標は信頼性が十分高いことが示された。さらに，
RBANSの２つのフォームは互いに等価なことが示唆された。基準関連妥当性を検討したところ，代表
的な２つの神経心理検査WAIS−RおよびWMS−Rの類似の下位検査とRBANSの下位検査は高い相関を
示し，RBANSはより簡便ながらも，十分な妥当性を備えていることが明らかになった。今後日本語版
の臨床応用が期待される。
Abstract
The purpose of this study was to examine reliability and validity for the Japanese version of
the repeatable battery for the assessment of neuropsychological status (RBANS). The split−half
reliability coefficients were calculated using the 371 standadized RBANS data. To examine the
stability of RBANS, a Form A−Form A test−retest study was performed 30 participants who were
tested twice. The test−retest interval ranged from 29 to 314 days. To examine equivalency of
Form A and Form B, both tests were performed to 102 participants. Forty participants performed
WAIS−R/WMS−R and RBANS to examine validity of external criterion. Consequently, the
reliability for RBANS subtests and indexes were relatively high. It was clear the two Forms were
equivalent. There were high correlations between WAIS−R/WMS−R subtests and RBANS
subtests. Therefore, RBANS is a brief neuropsychological test, but it is obvious that RBANS has
enough validity. From now on, it is expected that Japanese version of RBANS will be used in
clinical situation.
Key words : neuropsychological assessment, RBANS, reliability, validity, Japanese test
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およびフォームＢ）がある。このことにより，学習効果
を回避でき，治療経過の評価のために繰り返して使用で
きる。そして第５に検査用具がコンパクトで持ち運びが
簡単であることであり，ベッドサイドでも施行可能なこ
とである１）。RBANSは現在米国において脳外科，神経
内科および精神科領域を中心とした多様な疾患の評価に
用いられている。また，脳血管障害２），アルツハイマー
病３），パーキンソン病４），ハンチントン病５），統合失調
症６），うつ病７），脳外傷８），多発性硬化症９）などの検討結
果がこれまで報告されてきており，国際的にも普及しつ
つあるといえる。
日本語版RBANSについては，その開発のため松井１０）
が全国レベルで長年取り組んできた標準化研究の概要と
標準値の公表を行った。本邦はその標準化研究の一環と
して，日本語版RBANSの信頼性と妥当性の検討を行う
ことを目的とした。
■方 法
１．検査実施の手続き
１）折半法による信頼性
標準化目的の全ての被検者に日本語版 RBANS
（フォームＡ），日本版ウェクスラー成人知能検査
（Japanese Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised;
WAIS-R）１１）の簡易版（知識問題，絵画完成問題）をそ
れぞれの検査マニュアルにしたがって施行した。ま
た，５０歳以上の被検者に対しては認知症の有無を調べる
ために，簡便なスクリーニング検査として，上記の検査
に加え て 日 本 語 版Mini-Mental State Examination
（MMSE）を施行した。検査内容を被検者が混同しない
ように，それぞれの検査に移る前に１０分～２０分程度の休
憩を入れるようにした。
２）再検査信頼性
再検査信頼性を調べるための同意を得た被検者全てに
日本語版RBANS（フォームＡ）を施行した後，少なく
とも１日以上時間を置き，１年以内に同一の被検者に再
度日本語版RBANS（フォームＡ）を施行した。実際は
両検査の間隔の平均日数は１９１．４（SD＝７３．５，範囲；２９
～３１４）日であった。
３）平行検査信頼性
日本語版RBANSのフォームＡとフォームＢの等価性
を検討するために，同意を得た同一の被検者にフォーム
ＡとフォームＢの双方を施行した。カウンターバランス
をするために約半数の被検者にはフォームＡ→フォーム
Ｂの順番で，残り約半数の被検者にはフォームＢ→
フォームＡの順番で施行した。１回目と２回目の施行の
間には１日以上の期間をおいた。
４）妥当性
日本語版RBANSの基準関連妥当性を検討するため
に，WAIS-R全検査，日本版ウェクスラー記憶検査法
（Japanese Wechsler Memory Scale-Revised; WMS-
R）１２）および日本語版RBANS（フォームＡ）を同一被
検者に施行した。実際には１８名が３検査の受検に協力
し，２２名がWAIS-RとRBANSの２検査を受検し，別の
２２名がWMS-RとRBANSの２検査を受検した。
なお，１）から４）の全ての検査は神経心理学的アセ
スメントのトレーニングおよび専門の臨床研修を受け，
信頼あるデータを収集することが可能なサイコロジスト
ないしは医師によって施行された。検査施行前に全ての
被検者に対して研究の内容と目的の説明を口頭および文
章にて行い，書面による同意を得た。また，本研究は富
山大学倫理委員会の承認を得て実施された。
２．対象
１）折半法による信頼性
標準化データ収集は２００４年から２００９年までの間に行な
われたが，サンプリング方法については，年齢，職業お
よび地域の３要因を考慮した層化抽出法が採用された。
すなわち，国勢調査の資料に基づいて，年齢，職業およ
び地域の３つの要因を組み合わせた階層を代表するよう
に全人口の比率に合わせたサンプル数を配分するように
計画され，最終的には３７１名のデータが収集された１０）。
RBANSの内的一貫性にもとづく信頼性の検討のために
この標準化データが用いられた。３７１名（男性１６４名，女
性２０７名）の年齢の範囲は２０～９８歳，平均教育年数は
１３．２（SD＝３．５，範囲；６～２２）年，および平均推定IQ
（短縮版WAIS-Rに基づく）は１０２．４（SD＝１６．２）であっ
た。なお，対象となる健常者の基準として，脳卒中，脳
腫瘍，神経変性疾患，脳画像（MRI，CT）上明らかな
異常を示すなどの神経学的異常および精神疾患がないこ
とが条件とされた。５０歳以上の対象者のMMSEの平均
得点は２８．０（SD＝２．２）であった。
２）再検査信頼性
再検査信頼性検討のための対象は１）と同様の基準に
基づく健常者３０名であった。平均年齢は４１．１（SD＝
１６．０，範囲；２２～７９）歳，平均教育年数は１２．８（SD＝
２．５，範囲；９～１７）年，および平均推定IQは１０１．８（SD
＝１１．６）であった。
３）平行検査信頼性
平行検査信頼性検討のための対象は１）と同様の基準
に基づく健常者１０２名であった。平均年齢は２６．５（SD＝
９．９，範囲；２０～７５）歳，平均教育年数は１５．７（SD＝２．４，
範囲；１０～２２）年，および平均推定IQは１０２．１（SD＝
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１５．６）であった。
４）妥当性
妥当性検討のための対象は１）と同様の基準に基づく
健常者４０名がWAIS-Rの被検者であった。平均年齢は
３１．９（SD＝１０．８，範囲；２２～５７）歳，平均教育年数は
１６．１（SD＝３．１，範囲；１２～２２）年，および平均 IQ は
１０８．６（SD＝９．６）であった。また，同基準に基づく別
の健常者４０名がWMS-Rの被検者であった。平均年齢は
３４．９（SD＝１５．７，範囲；２０～８９）歳，平均教育年数は
１５．３（SD＝３．０，範囲；９～２２）年，および推定平均IQ
は１０７．４（SD＝１３．７）であった。なお，このうち１８名は
WAIS-RとWMS-Rの両方の被検者となった。
３．データ解析方法
１）折半法による信頼性
信頼性係数は折半法を用いて算出された。すなわち，
下位検査「リスト学習」，「物語記憶」，「図形模写」，「線
方向づけ」，および遅延再生の「リスト再生」，「リスト
再認」，「物語再生」，「図形再生」の検査項目が奇数番号
項目と偶数番号項目に折半された。この折半された検査
の分散が，統計的な有意差がないことを確かめるために
比較された。下位検査の信頼性係数は折半された部分の
全得点間の相関であり，折半した相関から全問題に関す
る相関を推定するためにSpearman-Brownの公式による
修正を適用した１３）。なお，下位検査の「意味流暢性」，
「符号」，「数唱」については問題の性質上，信頼性の推
定のために折半法を使用することが適切ではない。ま
た，「絵呼称」については，分散が小さく算出が不可で
あった。したがって，これらの４つの下位検査に関して
は，再検査法による安定性係数が信頼性の推定のために
使用された。
２）再検査信頼性
再検査による信頼性として，１回目と２回目の下位検査
得点および指標得点の相関係数を算出した。検査の信頼
性は，測定標準誤差（SEm）としても表すことができ
る。測定標準誤差は信頼性係数（rxx）と標準化したデー
タから得られた標準偏差（SD）から，次の式により計
算された。 SEm=SD 1rxx
３）平行検査信頼性
フォームＡとフォームＢの等価性を調べるために両者
の下位検査得点および指標得点の相関係数を算出した。
さらに，測定標準誤差（SEm）を算出した。
４）妥当性
基準関連妥当性を検討するために，WAIS-Rの下位検
査の粗点・総得点とRBANSの下位検査得点・指標得点
との相関係数を算出した。同様にWMS-R下位検査の粗
点・指標得点とRBANSの下位検査得点・指標得点との
相関係数を算出した。
■結 果
１．折半法による信頼性
折半法による信頼性係数は「リスト学習」が０．８５，「物
語記憶」が０．７４，「図形模写」が０．９２，「線方向づけ」が
０．７７，「リスト再生」が０．７６，「リスト再認」が０．６６，「物
語再生」が０．７７，および「図形再生」が０．８３であった。
２．再検査信頼性
表１に再検査信頼性の結果を示したように，ほぼ全て
の下位検査が０．５０～０．８９の高い相関があった。「図形模
写」および「絵呼称」は相関がないか低く出ているが，
この両者の得点分布はこの健常対象群で天井効果に近い
得点の高さがあり，分布の幅も小さいことが影響し，相
関がみかけ上ないためと考えられた。なお，測定標準誤
差はいずれも原版に近い値を示していた。また，すべて
の下位検査の「総得点」は０．９４と非常に高い相関が示さ
れた。指標得点が，「空間」をのぞくすべての得点が０．５６
～０．８４の相関であった。「空間」指標は「図形模写」と
「線方向づけ」から導き出されるため，「図形模写」得点
の影響が関与していると考えられた。なお，測定標準誤
差は「空間」指標も含めて，全指標が原版に近い値を示
した。
３．平行検査信頼性
表２に平行検査信頼性の結果を示したように，ほぼ全
ての下位検査および全ての下位検査が有意な関連があっ
た。「総得点」は０．８４と高い関連を示した。また，測定
標準誤差はほぼ原版に近い値を示した。なお，「リスト
再認」は有意な関連とはなっていないが，この両者の得
点はほぼ天井効果に近い値であったためと考えられた。
４．妥当性
表３にWAIS-RとRBANSの関連の結果を示した。ま
た，表４に，WMS-RとRBANSの関連の結果を示した。
WAIS-Rの全下位検査およびWMS-Rの全下位検査につ
いての関連を示したが，とくに両者の問題の類似性から
予測された関連はWAIS-Rの「数唱」とRBANSの「数
唱」（０．５９），WAIS-Rの「符 号」とRBANSの「符 号」
（０．７２），WMS-Rの「論理的記憶I」とRBANSの「物語
記憶」（０．４６），WMS-Rの「数唱」とRBANSの「数唱」
（０．７５），および近いものとしてWAIS-Rの「積木」と
RBANSの「線方向づけ」（０．５６）であり，これらはいず
れも高い相関を示した。また，これらの関連が関与した
指標得点の「注意」，「空間」，および「記憶」について
も望ましい相関を示した。
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表１ 再検査信頼性の結果
一回目 二回目
RBANS 平均 標準偏差 平均 標準偏差 r SEm
粗点
リスト学習 ２９．９３ ４．５８ ３０．９７ ４．９３ ．７８** ２．１５
物語記憶 １８．８３ ２．９１ １９．５０ ３．０８ ．５０** ２．０６
図形模写 １９．１０ １．３５ １８．１７ １．４９ －．１０ １．４１
線方向付け １７．９３ ２．７０ １７．４３ ２．７８ ．６９** １．５０
絵呼称 ９．８７ ．４３ ９．７０ ．６０ ．３７* ０．３４
意味流暢性 １７．１３ ３．７９ １６．６０ ４．００ ．７７** １．８２
数唱 ９．２７ ３．０５ ９．１７ ２．６５ ．８４** １．２２
符号 ５３．１３ １２．９０ ５５．５０ １２．６７ ．８９** ４．２８
リスト再生 ７．４３ １．７９ ８．００ １．７０ ．５７** １．１８
リスト再認 １９．４０ １．０７ １９．５３ ．７８ ．７７** ０．５１
物語再生 １０．５３ ２．４３ １０．８７ １．７０ ．５１** １．１６
図形再生 １４．７７ ３．６８ １５．８７ ３．６０ ．６２** ２．２７
総得点 ２２７．３３ ２８．８７ ２３１．３０ ２８．５６ ．９４** ７．０２
指標得点
記憶 １０２．９３ １０．６９ １０７．０７ １１．４９ ．６５** ６．３２
空間 １０１．１７ ８．９４ ９３．７３ １０．８８ ．２１ ７．９５
言語 １００．０７ １１．８１ ９７．６３ １６．４５ ．４５* ８．７６
注意 ９２．４７ １５．３５ ９４．６７ １２．８７ ．８４** ６．１４
遅延 １０２．０３ １０．３７ １０７．６７ ８．２６ ．５６** ６．８８
総得点 ９９．６７ １０．２９ １００．３３ １１．６６ ．７９** ４．７１
*p＜．０５，**p＜．０１，n＝３０
表２ 平行検査信頼性の結果
フォームＡ フォームＢ
RBANS 平均 標準偏差 平均 標準偏差 r SEm
粗点
リスト学習 ３３．５３ ３．０６ ３２．７５ ３．６４ ．５１** ２．１４
物語記憶 ２１．３１ ２．５１ ２１．４９ ２．０９ ．６０** １．５９
図形模写 １８．４２ １．５６ １８．３４ １．９３ ．５１** １．０９
線方向付け １８．８３ １．８０ １８．６０ ２．３８ ．７３** ．９４
絵呼称 ９．８８ ．４１ ９．８８ ．４１ ．５２** ．２８
意味流暢性 １７．８８ ４．４２ ２０．５８ ４．８１ ．４０** ３．４２
数唱 １２．４２ ２．４６ １２．７３ ２．２０ ．７２** １．３０
符号 ６７．０５ １０．６５ ６７．３１ １０．６２ ．８１** ４．６４
リスト再生 ８．２５ １．７８ ８．３０ １．７２ ．４３** １．３５
リスト再認 １９．７５ ．７１ １９．５０ １．００ ．１５ ．６５
物語再生 １１．４６ ．９４ １１．４８ ．９６ ．２８** ．８０
図形再生 １７．０４ ２．６６ １７．４３ ２．５１ ．６４** １．６０
総得点 ２５５．８３ １８．７７ ２５８．４０ １８．５０ ．８４** ７．５１
指標得点
記憶 １１０．１１ １０．０６ １０８．５９ １１．４４ ．５７** ６．６０
空間 ９７．１３ １１．０２ ９５．８３ １３．８９ ．５７** ７．２３
言語 １００．１６ １６．１８ １０７．０２ １６．１６ ．３７** １２．８４
注意 １０７．５５ １４．５１ １０８．８７ １３．６５ ．７５** ７．２５
遅延 １０４．８８ １３．８１ １０４．０５ １５．７４ ．５３** ９．４７
総得点 １０６．１４ １１．９１ １０７．９８ １２．２３ ．６８** ６．７４
*p＜．０５，**p＜．０１，n＝１０２
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表３ 妥当性；WAIS-Rとの相関係数の結果
WAIS-R
言語性 動作性
総得点
RBANS 知識 数唱 単語 算数 理解 類似
言語性
合計
絵画
完成
絵画
配列
積木
模様
組合せ 符号
動作性
合計
粗点
リスト学習 ．１９ ．２３ ．１６ -．１０ -．１１ ．０９ ．１２ -．１９ ．１２ ．０４ -．０３ ．３４* ．１９ ．１８
物語記憶 ．１６ ．１１ ．２６ ．１５ -．０２ ．１６ ．２３ ．１８ ．２４ ．２１ ．００ ．３２* ．３２* ．３０
図形模写 -．１９ -．０５ -．２４ ．０１ -．０９ -．０８ -．１９ ．０６ -．０６ ．１１ -．０１ -．１４ -．０４ -．１３
線方向付け -．０６ ．１８ -．０７ ．２２ -．０６ ．２６ ．０７ ．０８ ．３１* ．５６** ．０２ ．０４ ．３１ ．２１
絵呼称 -．１３ -．１５ -．１７ ．０２ -．０２ -．０９ -．１５ -．１５ -．１５ -．１３ ．０１ -．０２ -．１０ -．１４
意味流暢性 ．０３ ．１７ ．２６ ．０９ -．０２ ．０９ ．１９ ．０４ ．２６ -．０２ ．１３ ．４７** ．３３* ．２９
数唱 ．２１ ．５９** ．４０** ．３９* ．０１ ．２３ ．４６** ．２３ ．４９** ．１６ ．０２ ．５５** ．４８** ．５３**
符号 ．１６ ．４７** ．０９ ．２２ -．０１ ．１３ ．２３ ．０３ ．３８* ．３５* ．４１** ．７２** ．７１** ．５２**
リスト再生 ．１０ ．３１ ．０９ ．０２ -．１５ ．１４ ．１０ -．０５ ．１２ ．０７ ．０２ ．２０ ．１５ ．１４
リスト再認 ．２１ ．１５ ．２４ -．０７ -．０７ ．１５ ．２１ ．０２ ．３７* ．２３ ．０６ ．１４ ．２６ ．２６
物語再生 -．０５ ．１０ -．１１ ．０７ -．１６ ．１６ -．０６ ．１３ ．１３ ．３０ －．０２ ．０６ ．１８ ．０６
図形再生 ．０８ ．３６* ．０１ ．３０ ．０２ ．１７ ．１９ ．０３ ．３１* ．３９* ．３９* ．３１ ．４９** ．３８*
総得点 ．１６ ．４６** ．１９ ．２３ -．０６ ．１８ ．２８ ．０６ ．４３** ．３４* ．２６ ．６３** ．６３** ．５１**
指標得点
記憶 ．１０ ．０４ ．１８ -．１５ -．０５ ．０２ ．０７ ．０５ ．０６ ．０６ -．１７ ．２３ ．１０ ．１０
空間 -．１２ ．０９ -．１８ ．１３ -．０８ ．１８ -．０５ ．０７ ．１０ ．４８** -．１０ -．１０ ．１３ ．０４
言語 -．１３ -．０３ ．１５ ．００ ．００ ．０３ ．０４ -．０１ ．１２ -．１７ ．０３ ．３１ ．１３ ．０９
注意 ．１２ ．４９** ．２８ ．１８ -．０１ ．０９ ．３０ ．１０ ．３３* ．１７ ．１１ ．６７** ．５３** ．４６**
遅延 ．１１ ．２１ ．０７ -．０３ -．０９ ．１６ ．０９ -．０４ ．１８ ．３５* ．１９ ．２２ ．３３* ．２４
総得点 ．０４ ．２４ ．１７ ．０２ -．０７ ．１４ ．１４ ．０２ ．２３ ．２５ ．０２ ．４４** ．３８* ．２９
*p＜．０５，**p＜．０１，n＝４０
表４ 妥当性；WMS-Rとの相関係数の結果
WMS-R（粗点） 合成得点
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リスト学習 ．１６ ．１５ ．１２ ．４６** ．５１** ．４１** ．２９ ．３７* ．２８ ．４７** ．２６ ．３６* ．３６* ．５０** ．４４** ．５３** ．４０* ．５１**
物語記憶 ．２５ ．０９ ．０４ ．４６** ．４８** ．２１ ．３６* ．５０** ．４２** ．４２** ．２４ ．２６ ．５０** ．４７** ．４３** ．５０** ．５５** ．５４**
図形模写 -．１７ -．０３ ．３２* ．２３ ．２９ ．０４ ．１６ ．15 ．４１** ．２３ -．０８ ．１６ ．２０ ．２３ ．３２* ．２７ ．３０ ．２６
線方向付け -．０８ ．３８* ．１０ ．３２* ．１６ ．０１ ．２１ ．３０ ．２７ ．４１** ．０１ ．２７ ．１４ ．３０ ．２０ ．３０ ．３７* ３５*
絵呼称 -．０３ -．２１ ．２０ ．２４ ．６５** ．０１ ．００ -．００ ．２１ ．１７ ．３５* ．２８ -．０２ ．２２ ．４２** ．３０ ．０８ ．１４
意味流暢性 ．３８* ．０６ ．１６ ．１８ ．１９ ．３７* ．２９ ．０６ ．０４ ．１４ ．０７ -．０３ ．３９* ．２４ ．２７ ．２７ ．０７ ．２９
数唱 ．２２ ．０９ ．１９ ．３７* ．４６** ．３５* ．３１* ．７５** ．４１** ．４１** ．３１ ．４２** ．４５** ．４１** ．４４** ．４５** ．７１** ．５２**
符号 ．１９ ．２３ ．１９ ．４０* ．３４* ．２３ ．４２* ．５０** ．２５ ．３８* ．１９ ．３６＊ ．４５** ．４０** ．４２** ．４５** ．４９** ．４９**
リスト再生 ．０４ ．２６ ．２５ ．３７* ．４１** ．４２* ．４４** ．４７** ．３４* ．４８** ．２１ ．３９* ．２２ ．４２** ．４８** ．４７** ．５１** ．４４**
リスト再認 ．２２ -．０６ ．２８ ．３６* ．５８** ．３０ ．５２** ．０７ ．２４ ．３７ ．４７** ．２８ ．３２* ．４０* ．６２** ．４９** ．１６ ．４４**
物語再生 ．２７ -．０１ ．０２ ．２１ ．３６* ．０７ ．３４* ．４１** ．３４* ．２３* ．２３ ．０７ ．２５ ．２１ ．３４* ．２６ ．４４** ．２８
図形再生 ．２４ -．０５ ．３３* ．２６ ．６８** ．２４ ．５１** ．１８ ．２５ ．２６ ．２８ ．２４ ．４０** ．３０ ．６８** ．４２** ．２４ ．４１**
総得点 ．２９ ．２０ ．２７ ．５３* ．６１** ．４０* ．５５** ．６０** ．４１** ．５４** ．３１ ．４３** ．５９** ．５７** ．６４** ．６４** ．６2** ・６７**
指標得点
記憶 ．１９ -．０５ ．０７ ．２８ ．２９ ．２０ ．３４* ．３７* ．３１ ．２８ ．０６ -．１６ ．３５* ．３０ ．３２* ．３３* ．３９* ．３４*
空間 -．０３ ．０９ ．１１ ．２０ -．０８ -．０４ ．１７ ．０８ ．２４ ．２０ -．２８ -．１４ -．０３ ．１８ ．０５ ．１６ ．１８ ．０９
言語 ．３９* ．０４ ．１９ ．０４ ．２５ ．２２ ．２３ ．１０ ．０３ ．１４ ．１０ -．０５ ．３２* ．０８ ．２８ ．１４ ．０９ ．２６
注意 ．３５* ．１７ ．０５ ．４８** ．２９ ．２８ ．４５** ．５９** ．２９ ．４４** ．１０ ．０５ ．３６* ．５０** ．３６* ．５１** ．５６** ．４６**
遅延 ．３０ -．０６ ．１９ ．１４ ．３９* ．１０ ．４３** ．２４ ．１５ ．２０ ．１２ -．１１ ．２１ ．１５ ．４５** ．２５ ．２３ ．２４
総得点 ．３６* ．０５ ．１７ ．３４* ．３８* ．２４ ．４８** ．４５** ．３０ ．３７* ．０７ -．０９ ．３８* ．３６* ．４６** ．４２** ．４５** ．４３**
**p＜．０１，*p＜．０５n＝４０，なお，相関係数の算出においては，下位検査（情報と見当識～視覚性再生Ⅱ）は粗点を使用し，言語性記憶～遅延再生は粗
点を重みづけした合成得点を用いた。
松井ほか：日本語版神経心理検査RBANS 35
■考 察
標準化集団の結果を用いた折半法と別の健常対象群に
おける再検査法により，日本語版RBANSの信頼性の検
討を行なった。結果，いずれの下位検査においても高い
信頼性係数が得られた。再検査法により，「図形模写」
の相関が認められなかったが，この対象群での成績がこ
の項目で天井効果に近く，分布が小さかったことが影響
していると思われた。他方，折半法では「図形模写」の
信頼性係数は０．９２と極めて高かったので，総じて，全て
の下位検査の信頼性は十分高いことが確認されたといえ
る。なお，指標得点も「図形模写」の影響を受けた「空
間」を除いて検査－再検査の関連は高かった。「言語」
については若干相関が緩かったが，「空間」も「言語」
指標も測定標準誤差は原版のものと類似しており，十分
耐えうる信頼性を示しているといえよう。フォームＡと
フォームＢの等価性に関して，平行検査信頼性を検討し
たところ，ほぼすべての下位検査および指標得点が有意
な相関を示しており，両者等価な検査と考えられること
が示唆された。なお，付加事項として平均値の差もほと
んど問題ないことが示唆された。
基準関連妥当性の検討のために，従来から頻繁に用い
られてきた代表的な２つの標準神経心理検査である
WAIS-RとWMS-RをRBANSとともに同一被検者に行
なった。その結果，RBANSの下位検査，「数唱」，「符
号」，「物語記憶」，「線方向づけ」は，各々ほぼ類似と考
えられるWAIS-RおよびWMS-Rの匹敵する下位検査と
高い相関を示した。また，これらの関連が関与した指標
得点の「注意」，「空間」，および「記憶」についても望
ましい関連を認めたことから，日本語版RBANSは測る
べきことを測り得るに十分な妥当性を備えていることが
示唆された。したがって，今後，日本語版RBANSがさ
まざまな臨床対象群にも適用可能なことがうかがえる。
そして，さらに，臨床的な有用性や鋭敏性などを検証し
ていくことが望まれる。
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■INTRODUCTION
Acrofacial dysostosis (AFD) includes a number of
conditions characterized by a group of mandibulofacial
dysostoses and limb defects of varying degree. In
addition, several conditions affecting various internal
organs as well as the central nervous system (CNS)
may present along with AFD. Based on the variation
in limb deformities, two major types are recognized: (1)
Nager-type AFD, presenting predominantly preaxial
anomalies; and (2) Miller-type AFD, presenting pre-
dominantly postaxial limb anomalies１）. In 1990,
Rodriguez et al. reported three affected sibs
presenting a lethal AFD syndrome; all three suffered
severe mandibular hypoplasia, predominantly preaxial
limb deficiencies, absent fibulae and ribs, and internal
organ anomalies２）. Rodriguez-type AFD is therefore
considered a combination of the Nager and Miller
types.
In our case, the newborn female suffered from AFD
almost identical to that described by Rodriguez et al.
in 1990.
■CLINICAL REPORT
A newborn female with severe AFD syndrome
presented at an Indonesian hospital that we visited for
charitable surgical procedures for cleft lip and palate
patients. On postpartum examination we found that
the infant was unable to open her mouth because of
adhesion of the right upper and lower lips with
ankylosis of the temporomandibular joint; feeding by a
gastric tube was therefore required. In addition to the
above symptoms, the infant showed both pre- and
postaxial upper limb defects, severe micrognathia,
hypoplasia of the right maxilla and zygomatic bone,
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Acrofacial dysostosis (AFD) is an extremely rare syndrome, characterized by severe
mandibulofacial dysostosis and various limb anomalies. Based on the variation in limb
deformities, two major types are recognized: (1) Nager−type AFD, presenting predominantly pre−
axial anomalies; and (2) Miller−type AFD, presenting predominantly postaxial limb anomalies.
Here, we report the case of a newborn female with AFD syndrome combined with Nager and
Miller type, as delineated by Rodriguez et al. The infant presented with severe mandibulofacial
dysostosis, pre− and postaxial deformities of the upper limbs, phocomelia of the left lower limb,
and other anomalies.
要 旨
Acrofacial Dysostoses（AFD）は非常にまれな症候群で，様々なタイプの上肢の低形成を伴う下顎・
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downward-slanting palpebral fissures, hypertelorism, a
broad and prominent nasal bridge, thin lips, low-set
ears, and a low temporal hair line (Fig. 1). The thumbs
were absent, the other fingers were short and
demonstrated both syndactyly and clinodactyly, and
both hands were fixed in palmar flexion (Fig. 2). Both
upper limbs and the left lower limb were visibly
shorter than normal. Lower limb defects included
phocomelia of the left lower limb and clubfoot of the
right lower limb (Fig. 3).
■DISCUSSION
In 1990, Rodriguez et al. reported severe, lethal AFD
syndrome in three sibs with severe mandibular
hypoplasia, pre- and postaxial limb deficiencies (with
the former predominating), and other internal organ
anomalies 2). This type of AFD syndrome (Rodriguez-
type AFD) is extremely rare and presents a pattern of
craniofacial features similar to those seen in Treacher
Collins syndrome, but with more severe mandibular
hypoplasia. Nager-type AFD differs from the Miller
Fig. 1
Fig. 2
Fig. 3
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type in the diversity of the observed limb defects. The
limb defects, particularly preaxial anomalies, are of
diagnostic significance in Nager-type AFD thereby
serving to differentiate this condition from other types
of mandibulofacial dysostosis. Miller-type AFD, on the
other hand, presents mostly with postaxial limb
deficiencies and mandibulofacial dysostosis. Rodriguez-
type AFD, however, is known to demonstrate anoma-
lies including those seen in both the Nager and Miller
types. Ten cases of Rodriguez-type AFD have been
reported in the past (four males and six females) ２）～８）.
In this paper, we present the 11th case of a newborn
female presenting with Rodriguez-type AFD.
In 1992, Hecht commented that the AFD case he
had reported in 1987 was similar to the cases reported
by Rodriguez et al. in 1990９）; however, Rodriguez et al.
disagreed with Hecht's diagnosis on account of the
absence of typical additional skeletal defects and
internal organ anomalies in case reported１０）. Petit et al.
also presented a case of Rodriguez-type AFD in 1992,
confirming the existence of this new type of AFD５）.
Fryns reported sibs with almost the same type of
AFD in 1999１１）. In addition, he had previously co-
presented a case displaying similar symptoms with
Kleczkowska in1991４）. In 2002, Bates et al.６） and
Wessels et al.７） separately described a lethal form of
AFD similar to the type described by Rodriguez et al.
In their study, Wessels et al. stressed that the
presence of internal organ anomalies is important for
diagnosis.
In 2004, Dimitrov et al. presented a case of AFD and
commented that their findings completely matched the
deformities found in Rodriguez-type AFD. They
reported that Rodriguez-type AFD must include the
following symptoms: (1) Typical facial anomalies with
severe mandibulofacial dysostosis, absence of auditory
canals, and cleft palate; (2) pre- and postaxial hand and
foot defects, with predominant preaxial involvement;
and (3) additional skeletal anomalies such as11ribs,
severe dysgenesis and/or agenesis of the long bones of
the upper limbs, anomalies of the pelvic bones
(hypoplastic/absent ischii), and hypoplasia or agenesis
of the fibulae. Various anomalies affecting CNS
(arrhinencephaly, callosal agenesis), the lungs(hypoplas-
ticity/hypolobation), the heart, and the urogenital
system have also been described and further support
the diagnosis of Rodriguez-type AFD８）.
Except for the case reported by Dimitrov et al., all
the other cases mentioned above exhibited certain
differences from Rodriguez-type AFD. In our case,
however, both pre- and postaxial upper limb defects,
severe micrognathia, hypoplasia of the right maxilla
and zygomatic bone, phocomelia of the left lower limb,
and clubfoot of the right lower limb were present. In
particular, the infant presented lip adhesion of the
right upper and lower lips, with the oral fissure
extending downward from midline to the commissure.
Nonetheless, there still exists a controversy regarding
the diagnosis of this syndrome. We thus believe that
when considering a diagnosis of Rodriguez-type AFD,
the genetic background of the family should always be
examined.
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■Background
Dislocations of posterior chamber intraocular lens
(PC-IOL) have been reported as postoperative ocular
complications related to atopic cataract surgery１，２）. To
our knowledge, however, there have not been any
reports on the dislocation of sulcus-fixated PC-IOL in a
patient with atopic dermatitis. We recently encoun-
tered a case of atopic dermatitis with recurrent
pupillary PC-IOL captures occurring after complete
pars plana vitrectomy with suturing sulcus fixation of
PC-IOL.
■Case presentation
A 21-year old man underwent phacoemulfisication /
aspiration and PC-IOL implantation (corneal incision; 3
mm, IOL; Alcon, MA60BM, three-piece 6.0mm-hydro-
phobic acrylic optics) in the right eye on January11,
2005. The PC-IOL was implanted into the capsular bag.
There were no intra or postoperative complications.
On March 26, 2007, he suddenly complained of
decreased visual acuity and monocular diplopia in the
right eye. On examination, visual acuity was 0.5 with
correction (sphere, +13.5 diopters [D]; cylinder -0.75 D;
axis, 90°) OD and 0.4 with correction (Sphere, +1.75 D;
cylinder -0.5 D; axis, 20°) OS. The intraocular pressures
were 14mmHg OU. The bilateral eyelids were thick-
ened and atopic eczema were noted. Superficial
punctuate keratitis and incision wound scar were seen
in the right cornea. The left cornea appeared clear.
Aqueous cells and vitreous herniation were seen in the
anterior chamber in the right eye, and the left anterior
chamber appeared clear. PC-IOL become unwrapped
with capsular bag dislocated into the vitreous cavity in
the right eye. The ruptured capsule floated in the
anterior vitreous in the right eye . Posterior
subcapsular opacity of the left lens was also noted.
Both fundi appeared normal. On April 2, 2007, The
patient underwent a pars plana vitrectomy for
removal of the luxated IOL with sulcus fixation of PC-
IOL (Alcon, CZ70BD; single-piece 7-mm PMMA optics,
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dermatitis: Case report
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Background: To our knowledge, there is no previous report of repeated sulcus−fixated IOL
captures occurring in patients with atopic dermatitis.
Case presentation: A 21−year−old man with atopic dermatitis since childhood underwent an
uneventful phacoemulsification/aspiration procedure followed by implantation of a 3−piece
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+23D). Circumferential residual capsule with zonular
fibers were observed at the ciliary body by scleral
indentations. The PC-IOL was fixed at two points
using partial scleral flap placed at 180 degree apart at
4 and 10 o'clock into the ciliary sulcus 1.5mm behind
the limbus with 10-0 prolene sutures. There were no
intraoperative complications. Postoperatively, there
was no apparent tilt or decentration of the PC-IOL.
One week later, the right visual acuity was 0.4 with
correction (sphere, +1D; cylinder -1.75 D; axis, 40°). On
April 10, 2007, PC-IOL capture was noted on the
temporal side of the right eye (Fig. 1), After treatment
with topical instillations of tropicamide, re-positioning
of the dislocated PC-IOL was achieved. On April 11,
2007, the PC-IOL capture was again noted on the nasal
side of the right eye. Topical tropicamide was
administered again, and the PC-IOL was re-positioned
(Fig. 2). On June 6, 2007, January 9, and April 9, 2008,
the pupillary PC-IOL captures were repeated on the
nasal side of the right eye (Fig. 3). Those PC-IOL
captures were re-positioned spontaneously. At present,
the patient demonstrates good visual acuity (1.0) in the
right eye.
■Discussion
In our patient with atopic cataract, an eventful
phacoemulsification/aspiration and PC-IOL implanta-
tion in the capsular bag was performed. Two years
later, the unwrapped IOL along with the capsular bag
became dislocated into the vitreous cavity. Gimbel et al
reported that zonular weakness due to ocular blunt
trauma might be responsible for luxation of the IOL
with capsular bag after cataract surgery３）. Saika et al
reported that isolated rupture of the posterior lens
capsule could occur without any sequelae after blunt
ocular trauma４）. In our patient, circumferential resi-
dues of the capsule equator with zonular support were
observed at the sites of the ciliary body. It is possible
that these findings in our atopic patient may indicate
intact stabilities of zonular support. Therefore, it is
probable that isolated rupture of the posterior capsule
may initially develop by habitual rubbing, and then the
IOL may dislocate into the vitreous cavity due to
enlargement of the posterior capsule rupture. The
patient underwent an uneventful pars plana vitrec-
tomy with sulcus fixation of the PC-IOL. There was no
apparent tilt of the fixated-IOL. The diameter of the
fixated IOL optic was 7mm, and the edge of the optic
was not observed under maximum pupil dilation. It is
unlikely that pupillary PC-IOL captures would develop
repeatedly under such ocular conditions. Ocular contu-
sions due to facial rubbing by our atopic patient were
thought to have been intense. Bading et al reported
that IOL capture occurred in six of 63 cases under-
going combined surgeries of vitrectomy with sulcus
fixation of PC-IOL５）. Pupillary IOL capture may be
likely to occur due to structural weakness of vitrec-
Fig. 1 On examination on April 10, 2008, the temporal
edge of the optic of the IOL was displaced anterior
to the iris in the right eye.
Fig. 2 Re-positioning of the IOL was achieved after topical
instillation of tropicamide on April 11, 2008.
Fig. 3 Pupillary IOL capture was seen on the nasal side
of the right eye on examination on June 6, 2008.
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tomized eye against ocular contusions including eye
rubbing or scratching. Superstein et al reported that
blunt ocular trauma caused anterior dislocation of the
PC-IOL６）. Blunt ocular trauma may sometimes induce
a mechanical force that compresses the IOL anteriorly.
In our patient, these complicating factors may have
been responsible for the recurrent episodes of pupil-
lary PC-IOL captures. To our knowledge, recurrences
of sulcus-fixated PC-IOL captures in patients with
atopic dermatitis have not been reported previously.
■Conclusion
Ophthalmologists should keep in mind that blunt
ocular trauma such as rubbing and scratching might
cause pupillary PC-IOL capture after an uneventful
sulcus-fixation of IOL.
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■Introduction
The mortality from surgery for non ruptured
abdominal aortic aneurysm has been decreased to 2-
4%１） due to recent improvements in diagnosis,
surgical technique, and postoperative management.
However, the outcomes of surgery for ruptured
abdominal aortic aneurysm are still poor, and the
reported operative mortality rate in patients who
underwent surgery was 30-50%２，３）. Various complica-
tions, such as cerebrovascular disease, renal failure,
and intestinal necrosis, develop after surgery for
ruptured abdominal aortic aneurysm in many cases,
worsening the surgical outcomes.
In this study, we examined outcomes of surgery for
ruptured abdominal aortic aneurysm performed at our
hospital to investigate factors involved in operative
mortality.
■Methods
Surgery for ruptured abdominal aortic aneurysm
was performed in 51 patients (38 males and 13 females)
between January 1979 and December 2006 at Toyama
University Hospital. The mean age was 73.4 ± 9.7
years. Regarding the preoperative backgrounds of the
patients, there was hypertension in 23 (45.1%), hyper-
lipidemia in 7 (13.8%), diabetes mellitus in 6 (11.8%),
chronic renal failure in 6 (11.8%), ischemic heart
disease in 2 (3.9%), and obstructive lung disease in 2
(3.9%) (Table 1). Thirty-seven of the 51 patients (72.5%)
were in shock before surgery (shock state was defined
as 70 mmHg or lower systolic blood pressure). The
mean diameter of abdominal aortic aneurysm
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Recently, the results of elective surgery for abdominal aortic aneurysms have become safety,
whereas those of emergency surgery for cases of rupture remain high mortality rate. In the
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aneurysm.
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measured on preoperative computed tomographic
scans was 7.4 cm, and the ruptured site was located in
the abdominal aorta in44patients and in the common
iliac artery in 7. Only 10 patients (19.6%) had been
diagnosed with abdominal aortic aneurysm before the
onset of rupture. In surgery, a median incision was
made, and the lesion was transperitoneally approached
in all 51 patients. Y-graft replacement was performed
in40, and I-graft replacement in 10. The inferior mesen-
teric artery was reconstructed in 21 patients (41%).
The mean time of operation in all patients was 230.7 ±
79.7 minutes. Mean blood loss was 3551 ± 3058ml;
mean volume of blood transfusion was 3445 ± 2342 ml;
mean preoperative hemoglobin level was 8.6 ± 2.7
g/dl; mean preoperative base excess in blood gas
analysis was -5.2±7.5 mmol/l; and the mean time from
initiation of surgery to aortic cross clamping was 38.2
±23.2 minutes (Table 2). Regarding postoperative com-
plications, acute renal failure requiring hemodialysis
developed in 11 patients, respiratory failure requiring
tracheotomy in 6, hemorrhage in 3, ileus in 2, liver
dysfunction in 2, pneumonia in1,and necrosis of the
sigmoid colon in 1. One patient died after the initiation
of surgery because ventricular fibrillation occurred
before aortic cross clamping, which resulted in cardiac
arrest and death. Fourteen patients (27.5%) died at the
hospital with the causes of death being uncontrollable
bleeding followed by death immediately after surgery
in 3 (21%), acute renal failure in 6 (43%), respiratory
failure in 3 (21%), and disseminated intravascular co-
agulation in 2 (7%). All14fatal patients were in shock
before surgery (Table 3).
Statistical analysis
Results for continuous variables are presented as
mean±standard deviation and categorical variables
are presented as number (percent). The patients were
divided into survival (Group S, n=37) and surgical
death (Group D, n=14) groups. The preoperative
factors analyzed were age, hemoglobin level, and Base
Excess in blood gas analysis. Intraoperative factors
were operation time, blood loss, volume of blood
transfusion, and time from initiation of surgery to
aortic cross clamping. The unpaired Student’s t test
was used to compare the continuous variables and the
Pearson χ2test was used to compare the categorical
variables. A value of p<0.05 was regarded as
significant. Surgical death risk factors for patients with
ruptured abdominal aortic aneurysm were analyzed
using multiple logistic regression analysis, and p<0.10
was regarded as significant.
Table 1 Patient characteristics
Total
n=51
Age (yrs) 73.4±9.7
Gender, M / F 38 / 13
Diabetes mellitus 6 (11.8%)
Hypertension 23 (45.1%)
Hyperlipidemia 7 (13.8%)
Ischemic heart disease 2 (3.9%)
Chronic renal failure 6 (11.8%)
Chronic obstructive pulmonary disease 2 (3.9%)
Table 2 Operative characteristics
Total
n=51
Previous diagnosis of an aortic aneurysm 10 (19.6%)
Location of the rupture
(abdominal aorta / iliac artery)
44/7
Diameter of an aortic aneurysm (cm) 7.4±1.2
preoperative shock 37 (72.5%)
Preoperative hemoglobin (g/dl) 8.6±2.7
Preoperative base excess in blood gas
analysis (mmol/l)
-5.2±7.5
I-graft replacement 10
Y-graft replacement 40
Operative death before graft replacement 1
Reconstruction of an inferior mesenteric
artery
21 (41.2%)
Operation time (min) 230.7±79.7
Intraoperative bleeding (ml) 3551±3058
Blood transfusion (ml) 3445±2342
Time to aortic clamp (min) 38.2±23.2
Table 3 Postoperative characteristics
Total
n=51
Hospital death 14 (27.5%)
Bleeding 3
Postoperative organ failure 11
Ileus 2 (3.9%)
Sigmoid colon necrosis 1 (2.0%)
Postoperative organ failure 18 (35.3%)
Acute renal failure 11
Respiratory failure 5
Hepatic dysfunction 2
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■Results
Univariable analysis between group S and group D
(Table 4)
The results of comparison between the survival and
surgical death groups are shown in Table 4. The
intraoperative bleeding was significantly greater in the
surgical death group (p=0.013), and accordingly, the
volume of blood transfusion was also greater (p=0.001).
The preoperative hemoglobin level (p<0.0001) and base
excess in blood gas analysis (p<0.0001) were also sig-
nificantly lower in the surgical death group. There
were no significant differences in the age, operation
time, or time from initiation of surgery to aortic cross
clamping between the two groups.
Multiple logistic regression analysis
The analytical factors applied in the stepwise logistic
method were postoperative organ failure, -5.0 or lower
base excess in preoperative blood gas analysis, 5000 ml
or more blood loss during surgery, diabetes mellitus,
the time from initiation of surgery to aortic cross
clamping , preoperative shock state , age , and
preoperative hemoglobin level. According to the
results, the following risk factors for surgical death
were identified: development of postoperative organ
failure (odds ratio: 32.4, 95%CI: 3.0-347.6, p=0.004), 5000
ml or more blood loss during surgery (odds ratio: 6.76,
95%CI: 1.1-41.5, p=0.039), -5.0 or lower base excess in
preoperative blood gas analysis (odds ratio: 9.30, 95%
CI: 1.8-48.9, p=0.008), and diabetes mellitus (odds ratio:
Table 4 Comparison of patient characteristics in the study groups
Group D
n=14
Group S
n=37
p value
Age (yrs) 72.6±11.1 73.6±9.4 0.523
Gender (% male) 10 (71.4%) 28 (75.7%) 0.321
Diabetes mellitus 4 (28.6%) 2 (5.4%) 0.017
Hypertension 5 (35.7%) 18 (48.6%) 0.532
Hyperlipidemia 4 (28.6%) 3 (8.1%) 0.048
Ischemic heart disease 0 2 (5.4%) -
Chronic renal failure 0 6 (16.2%) -
Chronic obstructive pulmonary disease 1 (7.1%) 1 (2.7%) 0.464
Location of the rupture (abdominal aorta) 11 (84.5%) 33 (89.1%) 0.321
preoperative shock 12 (85.7%) 19 (51.4%) 0.011
Preoperative hemoglobin (g/dl) 7.4±1.4 9.1±3.0 p<0.0001
Preoperative base excess in blood gas analysis (mmol/l) -9.9±8.5 -3.3±6.4 p<0.0001
Operation time (min) 233.6±103.2 229.5±70.3 0.300
Intraoperative bleeding (ml) 5393±4214 2835±2148 0.013
Blood transfusion (ml) 4626±2724 2987±2037 0.001
Time to aortic clamp (min) 38.7±23.4 38.0±23.5 0.273
Postoperative organ failure 11 (78.6%) 7 (18.9%) 0.001
Table 5 Multivariate analysis of hospital death
Odds Ratio 95%CI p value
Postoperative organ failure 32.4 3.0-347.6 0.004
Preoperative base excess in blood gas analysis was lower -5.0 9.30 1.8-48.9 0.008
Intraoperative bleeding was more than 5000 ml 6.76 1.1-41.5 0.039
Diabetes mellitus 9.02 0.9-90.8 0.062
Time to aortic clamp 1.02 0.9-1.1 0.224
preoperative shock 12.9 1.4-115.8 0.338
age 2.65 0.3-24.5 0.390
Preoperative hemoglobin 0.38 0.02-6.1 0.493
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9.02, 95%CI: 0.9-90.8, p=0.062) (Table 5). Risk factors of
postoperative organ failure were also analyzed, and
preoperative shock state (odds ratio: 6.12, 95%CI: 1.2-
32.0, p=0.032) and diabetes mellitus (odds ratio: 16.3,
95%CI: 1.4-194.4, p=0.027) were identified to be risk
factors (Table 6).
■Discussion
The surgical outcome of ruptured abdominal aortic
aneurysm is poor, and it has been reported to be 30-
50%２，３）. Recent meta-analysis found no improvement of
the operative mortality in patients with ruptured
abdominal aortic aneurysm, and frequent causes of
death were shock associated with aneurysm rupture,
intraoperative hemorrhage, and multiorgan failure.
Several reports４～１１） that addressed ways to predict
postoperative prognosis by scoring preoperative
conditions of aortic aneurysm rupture have been
published.
Risk factors of operative mortality of ruptured
abdominal aortic aneurysm should be divided into
patient background, preoperative conditions, surgical
factor, and newly generated factors after surgery. In
previous reports６，１０～１３）, age, gender, past history of
myocardial infarction, hypertension, and obstructive
pulmonary disease were reported as patient back-
ground factors. Also reported６，９，１０，１２） to be preopera-
tive condition factors after onset of rupture are
consciousness disturbance, depression of hemoglobin,
cardiac arrest, shock, and time of surgery after
admission. As intraoperative factors１０～１４）, massive
hemorrhage, aortic cross clamping on the supra-renal
abdominal aorta, ligation of the left renal vein, skill and
specialty of surgeon, and re-operation within 48 hours.
As postoperative factors１０，１２，１４）, renal failure, cardiac
dysfunction, coagulation dysfunction, and intestinal
ischemia were reported. In this study, diabetes
mellitus, -5 or lower base excess in preoperative blood
gas analysis, 5000 ml or more blood loss during
surgery, and postoperative organ failure were
identified as risk factors. It was suggested that a
marked decrease of base excess in preoperative blood
gas analysis reflects peripheral circulatory failure
induced by hypotension.
In surgery for ruptured abdominal aortic aneurysm,
it is generally considered that rapid surgery and
prevention of hypotension by aortic cross clamping are
important. However, the time from initiation of
surgery to aortic cross clamping was not identified as
a factor of operative mortality in this study. Further-
more, there was no apparent association between the
time of aortic cross clamping and total intraoperative
blood loss.
Recently endovascular repair has been attempted to
treat ruptured abdominal aortic aneurysm, and the
operative mortality rate was reported to be 0-45%１５）.
Although comparison between the results of direct
surgery and the results of endovascular repair is not
possible because of limited indication of endovascular
repair, it may be one method to improve the prognosis
of patients with ruptured abdominal aortic aneurysm.
■Conclusion
Risk factors of death from direct surgery for
ruptured abdominal aortic aneurysm were investi-
gated by multivariate analysis, and complication by
diabetes mellitus, postoperative organ failure, 5000 ml
or more blood loss during surgery, and -5 or lower
base excess in preoperative arterial blood were
identified as highly associated factors.
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■Introduction
It is well known that overuse of antibiotics can lead
to the emergence of antibiotic-resistant bacteria, and
the treatment of infection caused by multiantibiotic-
resistant bacteria is difficult. The occurrence of
hospital-acquired infections caused by multiantibiotic-
resistant bacteria is becoming a disturbing problem.
Accordingly, proper selection of antibiotics is impor-
tant. It has been demonstrated that a resistant
bacteria may appear when a specific antibiotic is used
frequently and that sensitivity for antibiotic is restored
when the antibiotic is suspended for a period of time.
On the basis of these findings, the concept of antibiotic
heterogeneity was established, in which the emer-
gence of antibiotic-resistant bacteria is controlled by
the impartial use of various antibiotics. As a means of
enabling antibiotic heterogeneity, antibiotic cycling
therapy, a method in which different kinds of antibiot-
ics are sequentially used for a certain period, has been
proposed and its effectiveness in controlling the emer-
gence of resistant bacteria reported１～３）. However,
since few reports of the efficacy of antibiotic cycling
therapy for preventing surgical site infections (SSI)
following cardiac surgery have been presented, it
effectiveness has not been well established. In the
present study, we aimed to clarify the preventive
effects of antibiotic cycling therapy on postoperative
SSI after cardiac surgery.
■Materials and Methods
A total of 618 patients were enrolled in this study
from April 1997 to March 2005. The study population
included patients undergoing elective cardiovascular
surgery at Toyama University Hospital. Patients for
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whom the administration of antibiotics was suspended
or changed due to an allergic reaction to the drugs,
and those who underwent surgery for an infectious
disease such as infectious endocarditis were excluded.
They were divided into two groups in accordance with
the postoperative antibiotic prophylaxis, with those
given cefotiam (2g/day) which was second-generation
cephalosporin and vancomycin (1g/day) concomitantly
immediately before and for seven days after surgery
classified as the Combined group, and those given
antibiotics after surgery for preventing surgical site
infection, which was changed every 3 months in an
antibiotic cycling therapy protocol, classified as the
Cycling group. In the Cycling group, the used
antibiotics were penicillin antibiotics, ampicillin sodium
combined with sulbactam sodium or first- and second-
generation cephalosporin antibiotics, which were
administered immediately before and for 5 days after
cardiac surgery. The study was approved by our
institutional ethics committee, and informed consent
was obtained from each patient with respect to the
surgical method and postoperative care.
Definitions of SSI
The postoperative SSI１） was defined as the occur-
rence of purulent discharge from the surgical wound２）,
localized inflammation of the surgical wound３）, sys-
temic inflammatory reaction of hematological examina-
tion was increased and associated with fever.
Mediastinaitis was defined as criteria reported by
Baskett et al４）. Postoperative infectious complication,
such as pneumonia, urinary tract infection, or biliary
tract infections were not addressed. Necrosis of the
skin due to peripheral circulatory disorder, adiponecro-
sis, and wound disruption associated with undernutri-
tion were considered to exclude SSI.
Statistical analysis
Results for continuous variables were expected as
mean ± standard deviation and categorical variables
were expected as number (percent). The unpaired
Student t test was used to compare the continuous
variables and the Pearson χ2 test was used to compare
the categorical variables between the Cycling group
and the Combined group.
The multivariate logistic regression analysis was
used to assess risk factors for the occurrence of SSI.
First, each variable was compared between patients
with SSI and patients without SSI by the unpaired
Student t test and the Pearson χ2 test. Variables were
considered for the multivariate logistic regression
analysis if their univariable p value was less than 0.20.
Independent variables were assigned odds ratios with
95% confidence intervals, shown together with the
corresponding p value. p value less than 0.05 was
considered statistically significant. SPSS version 12.0J
software (SPSS Japan, Tokyo, JAPAN) was used for all
analyses.
■Results
Comparisons between Combined and Cycling groups
The Combined group consisted of 334 patients
(mean age 64.6 ± 10.8 years), of whom 259 underwent
an isolated coronary artery bypass surgery, 57
received surgery for heart valve diseases, and 18 had
other types of open heart surgeries. The Cycling
group consisted of 284 patients (mean age 66.0 ± 10.2
years), of whom 192 underwent an isolated coronary
artery bypass surgery, 66 received surgery for heart
valve diseases, and 26 had other open heart surgeries.
As for preoperative factors, the prevalence of
hyperlipemia was significantly higher in the Cycling
group (76 patients, 26.8%) as compared to the Com-
bined group (61 patients, 18.3%) (p=0.01). In regard to
surgical factors, the use of a cardiopulmonary pump
was significantly higher in the Cycling group (98
patients, 34.5% v.s. 90 patients, 26.7%, p=0.04). No
significant differences for other factors were observed
between the groups (Table 1).
No statistically significant difference was observed
for the 30-day mortality between the groups, though
the mortality was lower in the Cycling group (2
patients, 0.7% v.s. 8 patients, 2.4%). The incidence of
postoperative SSI was significantly lower in the
Cycling group (3 patients, 0.7%) than in the Combined
group (13 patients, 3.9%) (p=0.027). As for postoperative
SSI that spread to the organs and cavity (mediastinitis,
infection of replacement valve), no significant differ-
ence was observed between the Cycling and Com-
bined groups (4 patients, 1.2% and 2 patients, 0.4%),
respectively. The incidence of SSI caused by antibiotic-
resistant bacteria was significantly lower in the
Cycling group (2 patients, 0.7%, both methicillin−
resistant Staphylococcus aureus) as compared to the
Combined group (10-patients, 3.0%, methicillin−
resistant Staphylococcus aureus in 8 patients,
methicillin−resistant Staphylococcus epidermidis in 1
case, multidrug−resistant Pseudomonas aeruginosa in
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1case) (p=0.04) (Table 2).
Univariate analysis of postoperative SSI incidence
(Table 3)
Antibiotic cycling therapy (p=0.027), previous history
of cerebral infarction (p=0.131), hypertension (p=0.156),
and diabetes mellitus (p=0.26) were found to be factors
involved in the occurrence of postoperative SSI. In
addition, antibiotic cycling therapy (p=0.039), previous
history of cerebral infarction (p=0.193), and hemodialy-
sis (p=0.206) were factors involved in SSI caused by
antibiotic-resistant bacteria.
The multiple logistic regression analysis
Risk factors for occurrence of postoperative SSI,
including age, sex, antibiotic cycling therapy, history of
cerebral infarction, hypertension, diabetes mellitus, and
use of cardiopulmonary bypass, were examined by
Table 1 Comparison of patient characteristics between combined group and cycling group.
Combined group
n=334
Cycling group
n=284
p value
Gender, M / F 247 / 87 201/83 0.378
Age (years) 64.6 ± 10.8 66.0 ± 10.2 0.385
Coronary artery bypass surgery 259 (77.5%) 192 (67.6%)
Heart valve surgery 57 (17.1%) 66 (19.8%)
Cardiopulmonary bypass 90 (26.7%) 98 (34.5%) 0.024
Diabetes mellitus 100 (30.0%) 91 (32.0%) 0.573
Hypertension 106 (31.8%) 101 (35.6%) 0.315
Hyperlipidemia 61 (18.3%) 76 (26.8%) 0.011
Previous history of cerebral infarction 46 (13.8%) 32 (11.3%) 0.350
Chronic renal dysfunction 21 (6.3%) 18 (6.3%) 0.979
Hemodialysis 8 (5.4%) 8 (2.8%) 0.742
Table 2 Comparison of post operative outcomes between combined group and cycling group.
Combined group
n=334
Cycling group
n=284
p value
Mortality 8 (2.4%) 2 (0.7%) 0.097
Hospital stay (days) 35.7 ± 34.1 31.8 ± 19.1 0.143
Surgical site infection 13 (3.9%) 3 (0.7%) 0.027
Surgical site infection of organ and space 4 (1.2%) 2 (0.4%) 0.533
Respiratory infection 1 (0.3%) 3 (1.1%) 0.242
Infection due to antibiotic-resistant bacteria 10 (3.0%) 2 (0.7%) 0.040
Table 3 Comparison of patient characteristics with surgical site infections and infection due to resistant microbial
surgical site infections infection due to antibiotic-resistant bacteria
Yes No p value Yes No p value
Number 16 602 12 606
Gender, M / F 11 / 5 437 / 165 0.734 10 / 2 438 / 168 0.400
Age (years) 67.5 ± 12.0 65.2 ± 10.5 0.385 68.0 ± 12.2 65.2 ± 10.5 0.360
Coronary artery bypass surgery 12 (75.0%) 455 (75.6%) 0.957 9 (75.0%) 458 (75.7%) 0.955
Cardiopulmonary bypass 4 (25.0%) 184 (30.6%) 0.633 3 (25.0%) 184 (30.4%) 0.686
Diabetes mellitus 7 (43.8%) 184 (30.6%) 0.260 4 (33.3%) 187 (30.9%) 0.857
Hypertension 8 (50.0%) 199 (33.1%) 0.156 5 (41.7%) 202 (33.4%) 0.548
Hyperlipidemia 2 (12.5%) 135 (22.4%) 0.346 2 (16.7%) 135 (22.3%) 0.641
Previous history of cerebral infarction 4 (25.0%) 74 (12.3%) 0.131 3 (25.0%) 74 (12.4%) 0.193
Chronic renal dysfunction 2 (12.5%) 37 (6.1%) 0.302 1 (8.3%) 38 (6.3%) 0.772
Hemodialysis 1 (6.3%) 15 (2.5%) 0.350 1 (8.3%) 15 (2.5%) 0.206
Cycling therapy 3 (18.8%) 281 (46.7%) 0.027 2 (16.7%) 282 (46.6%) 0.039
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multiple logistic regression analysis. As a result, only
antibiotic cycling therapy was shown to be an
independent factor, with an odds ratio of 0.2
(confidence interval [CI]: 0.07-0.9, p=0.030) (Table 4).
The same factors were analyzed for the risk of SSI
caused by antibiotic-resistant bacteria, antibiotic
cycling therapy with an odds ratio of 0.2 (CI: 0.05-1.0, p
=0.054), and hemodialysis with an odds ratio of 4.9 (CI:
0.5-45.3, p=0.165), were shown to be significant (Table
5).
■Discussion
The SSI following cardiac surgery is associated with
adverse outcomes. When the infection spreads to
deeper regions, it becomes as serious as mediastinitis.
Further, it has been known that the immune system is
suppressed by use of a cardiopulmonary bypass and
systemic hypothermia is associated with increased
SSI５）. In 2006, the society of thoracic surgeons recom-
mended that the duration for postoperative
administration of prophylactic antibiotics is no longer
than 48 hours, and a beta-lactum antibiotics is
indicated as a single antibiotic of choice for standard
cardiac surgical prophylaxis in usual population６，７）．
However, the patients who have a high incidence of
methicillin−resistant Staphylococcus aureus and the
other antibiotic-resistant bacteria were increasing. The
choice of antibiotic prophylaxis is important to prevent
postoperative SSI in cardiac surgery.
Antibiotic cycling therapy has been proposed as a
method for utilizing antibiotic heterogeneity and its
effectiveness in intensive care unit has been
reported２，３）. Kollef et al.１） introduced antibiotic cycling
therapy to the patients undergoing cardiac surgery, in
which ceftazidime and ciprofloxacin were changed in
turn every 6 months, and reported that the antibiotic
cycling therapy reduced the incidence of postoperative
ventilator-associated pneumonia attributed to antibiotic-
resistant bacteria. Gruson et al.２）also employed antibi-
otic cycling therapy, with a beta-lactam antibiotics,
amino-glycosidic antibiotics, and newquinolones antibi-
otics used in turn, based on their analysis of resistance
patterns of the antibiotics. They reported a decrease in
the incidence of ventilator-associated pneumonia and
improvement of drug sensitivity of Gram-negative
bacteria. Other studies have reported the inhibitory
effects of antibiotic cycling therapy toward infection
with Gram-negative bacteria, such as P. aeruginosa,
Bacillus , and glycopeptide−resistant enterococci８，９，１０）.
For resistant Gram-positive bacteria as well, it was
reported that the incidence was decreased by intro-
duction of antibiotic cycling therapy３，１０）. In our study,
the incidence of postoperative antibiotic-resistant
bacteria decreased in significance by antibiotic cycling
therapy.
The cycle length in antibiotic cycling therapy varies
Table 4 Multivariate analysis of surgical site infections
Odds ratio 95%CI p value
Antibiotic cycling therapy 0.2 0.07-0.9 0.030
Hypertension 1.8 0.7-5.2 0.248
Previous history of cerebral infarction 1.9 0.6-6.5 0.288
Diabetes mellitus 1.7 0.6-4.9 0.318
Age 1.0 1.0-1.1 0.433
Female 0.8 0.3-2.4 0.670
Cardiopulmonary bypass 1.3 0.4-4.5 0.717
Table 5 Multivariate analysis of infection due to antibiotic-resistant bacteria
Odds ratio 95%CI p value
Antibiotic cycling therapy 0.2 0.05-1.0 0.054
Hemodialysis 4.9 0.5-45.3 0.165
Age 1.0 1.0-1.1 0.292
Previous history of cerebral infarction 2.0 0.5-8.0 0.343
Female 2.1 0.4-10.6 0.348
Cardiopulmonary bypass 1.4 0.3-5.9 0.655
Diabetes mellitus 1.0 0.3-3.6 0.979
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widely among reports. Toltzis et al.１１）performed anti-
biotic cycling therapy with a single antibiotic changed
every month in a neonatal intensive care unit and
reported that the detection rate of Gram-negative
bacteria was not different than with the control group.
Further, Merz et al.１２） performed antibiotic cycling
therapy with a cycle length of 3-4 months in an
intensive care unit and reported that no significant
effect on infection was observed. It is considered that
new tolerance might be acquired in some cases when
the cycle length is extended, which would make the
therapy ineffective１３）. The view about the cycle length
is that less than 1 month is too short, while 3 or 4
months is too long２，１４）. In the present study, we
changed the antibiotics every 3 months and obtained
effective results. However, additional studies regarding
the cycle length in antibiotic cycling therapy are
needed.
Study limitations
The present study has a number of limitations. First,
our study was retrospective without randomization.
Second, there may be problems regarding the
unmatched backgrounds of patients contained in the
findings. We consider it desirable to conduct a
randomized prospective study, in which the types of
antibiotics are unified.
■Conclusion
In the present study, we found that the incidence of
SSI following cardiac surgery was reduced following
the introduction of antibiotic cycling therapy. The
multiple logistic regression analysis showed that
antibiotic cycling therapy was an independent factor
to lower the occurrence of postoperative SSI and
incidence of antibiotic-resistant bacteria, and hemo-
dialysis were shown to factors that increased the risk
of SSI caused by antibiotic-resistant bacteria.
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-induced apoptosis in human osteosar-
coma cells ―Up-regulation of TRAIL
receptors by ionizing radiation and Nutlin
-3―
（ヒト骨肉腫細胞におけるTRAIL誘導ア
ポトーシスの増強 ―放射線およびNutlin
-3によるTRAIL受容体の発現増加―）
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学位記番号 富医薬博甲第２７号
ノ ガミ タツ ヤ
氏 名 野上 達也
博士論文名 Reduced expression of the ATRX gene, a
chromatin-remodeling factor, causes hip-
pocampal dysfunction in mice
（クロマチンリモデリング因子である
ATRX遺伝子の発現低下はマウスにおいて
海馬体の機能障害を引き起こす）
―――――――――――――――――――――
学位記番号 富医薬博甲第２８号
ワタナベ テツ オ
氏 名 渡辺 哲郎
博士論文名 オキサゾロン誘発腸炎における柴苓湯によ
る腸炎抑制効果の検討
論文による博士
学位記番号 富医薬博乙第３０号
チャタニ ケンイチ
氏 名 茶谷 健一
博士論文名 Predictive factors of re-restenosis after
repeated sirolimus-eluting stent implanta-
tion for SES restenosis and clinical out-
comes after percutaneous coronary
intervention for SES restenosis
（シロリムス溶出性ステントの再狭窄病変
に対する経皮的冠動脈形成術後に再々狭窄
を生じる要因およびその予後について）
―――――――――――――――――――――
学位記番号 富医薬博乙第３１号
ナルカワ ムネトシ
氏 名 鳴河 宗聡
博士論文名 Sequence-based spa typing as a rapid
screening method for the areal and
nosocomial outbreak of MRSA
（MRSAの地域および院内アウトブレーク
への塩基配列決定によるspa Typingの有
用性）
学位記番号 富医薬博乙第３２号
ヤマザキ タカ シ
氏 名 山 隆志
博士論文名 Activation of MAP kinases, Akt and
PDGF receptors in injured peripheral
nerves
（損傷末梢神経におけるMAPキナーゼ，
Aktおよび血小板由来増殖因子受容体の活
性化の検討）
（平成２１年９月２９日～平成２２年９月３０日）
医科学修士課程
学位記番号 富医薬修第２３５号
コ バヤシ サト シ
氏 名 小 林 諭史
博士論文名 系列動作課題遂行時の脳機能
―近赤外分光法による検討―
備 考 心理学
学位記番号 富医薬修第２３６号
タケウチ ア ユ ミ
氏 名 竹内 あゆみ
博士論文名 統合失調症患者における運転能力と視覚的
情報処理の関連性
―運転シミュレーターを用いた研究―
備 考 心理学
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はじめに
近年，社会構造，住民意識の変化などからの救急・時間外受診患者の増加に対して，医療対応は限界に達
しつつあり，救急医療の構造改革の必要性が考慮されるようになってきた。救急受診患者の緊急度を判定
し，治療の優先順位を決定する救急外来トリアージもこうした救急医療の構造改革に貢献するシステムの一
つとして注目されている１）。この救急外来における患者優先度判定トリアージの試みは本邦よりも欧米で先
行して行われてきており，カナダでは１０年ほど前より CTAS（Canadian Triage and Acuity Scale）という
科学的なエビデンスに基づいた救急患者緊急度判定支援システム２）を用いた外来患者トリアージが一般化し
ている。
そこで我々はこのカナダにおける先行的な取り組みを視察調査し，本邦での外来トリアージシステムの展
開を図る目的で，２０１０年９月２４日から２５日カナダ アルバータ州エドモントンにおいて日本・カナダ合同緊
急度判定支援システム研究学会をアルバータ大学救急医学教室と合同で主催したので報告する。
参加者
本研究学会は，富山大学大学院危機管理医学講座 奥寺敬教授とカナダ アルバータ大学救急医学講座
Michael Bullard 教授のもとに，日本側からは行政職として総務省，厚生労働省の医官が，医療職としては
全国からの看護師１４名と医師３名が参加した。また今後のシステム開発のために NEC より２名のシステム
エンジニアの参加があった。カナダ側からはアルバータ州の副厚生相，救急担当副部長のほか実際に病院で
救急部門にかかわる医師，看護師およびエドモントンの救急医療サービスに在籍するパラメディックの参加
を得た。
日本・カナダ合同緊急度判定支援システム研究学会
開催報告
A report of the Japan − Canada Joint Conference
on Emergency Triage and Acuity System
若杉雅浩・工廣紀斗司・奥寺 敬
Masahiro Wakasugi, Kitoji Takuhiro, Hiroshi Okudera
Emergency and Disaster Medicine, Graduate School of Medicine
& Pharmaceutical Sciences for Research, University of Toyama
要 旨
救急患者増加と医療現場の疲弊に対する救急医療システムとしての対応策の一つとして
救急外来における救急トリアージすなわち患者緊急度判定システムの導入が必要とされて
いる。日本での救急外来トリアージ導入に対する方向性の確認と科学的評価の確立を目的
としてカナダ アルバータ州エドモントンにおいて日本・カナダ合同緊急度判定支援シス
テム研究学会を開催した。両国より医師，看護師といった医療従事者のみでなく行政の関
係者からの参加も得て，救急外来患者トリアージの臨床応用にさいしての普及方策と課題
および導入後の成果の評価の重要性について討議された。
Key Words：Triage, Emargency department
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カナダ アルバータ州エドモントンにおける救急医療体制
カナダの医療制度は日本と同様に国民皆保険であり基本的に医療費は無料である。広大な国土と医師の不
足もあり救急受診患者の診察待ち時間は非常に長くなり，安全性を確保するために受診患者の優先度判定を
行うことが必要となり CTAS が開発され使用されている。アルバータ州の救急医療システムはアルバータ
ヘルスシステム（AHS）の管轄下にあり日本とは異なり病院前救急も含めて厚生省の指揮下に置かれてい
る。また基本的な医療は州政府の責任において提供されており AHS が初期医療施設から大学病院までの公
的医療機関を運営している。このため病院前から病院内まで地域内で統一した基準で救急患者の緊急度・優
先度を判定し，その情報共有しながら医療を提供できる環境が整備されている。
今回，我々はエドモントン AHS の通信指令室（図１）および救急医療サービス（EMS）を訪問し，病院
前から院内までの情報共有システムに付き視察した。すべての救急患者情報はリアルタイムに通信指令室と
EMS，地域病院間で共有されており統一された緊急度判定の結果に基づき適切に受診患者の搬送先が決定
されて配分可能なシステムとなっていた（図２）。
救急病院においては，救急部門の入口にトリアージポストが設けられており，救急車搬送・Walk in など
の来院手段を問わず，全ての来院患者がトリアージナースにより緊急度判定を受けて病状に応じて治療エリ
ア，待合室へ振り分けられていた（図３）。トリアージを担当するナースは救急部門で十分な臨床経験を積
表１ 学会参加者所属組織
日本 カナダ
富山大学 アルバータ大学
東海大学
順天堂大学
日本医科大学
筑波メディカルセンター病院 ロイヤルアレキサンダー病院
武蔵野赤十字病院 グレイナン病院
前橋赤十字病院 ミゼリコーディア病院
福岡徳洲会病院
みさと健和病院
総務省消防庁 アルバータヘルスシステム（AHS）
厚生労働省 エドモントン消防
アルバータ州厚生省
NEC STARS ヘリコプター
図２ 通信指令室（左）と病院救急外来受付（右）の患者イ
ンフォメーションモニターに同時に地域の全ての病院
の救急患者受入れ数と重症度が表示される。
図１
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んだ後にトレーニングを受けたものが担当してお
り，トリアージ結果と患者情報は院内外の情報シス
テムに入力され診療の際にも参照できるようになっ
ている。また情報はデータベースに登録され実際の
診療までの待ち時間も常に表示され，日々の診療に
おける時間管理に利用されるのみでなく，集計結果
は一般にホームページ上でも毎週毎に公開されてい
る。
CTASの教育システム
実際のトリアージナース育成は，救急部門での全
ての役割について救急医療の臨床経験を積んだ者に
対して，指導者と共に一定期間の勤務経験すること
を通して行われている。こうした On the Job
Training にくわえて，患者主訴に基づいた緊急度
判定を支援するコンピュータシステムを用いて
CTAS を理解し，的確に判定するための教育コー
スが開催されている。今回カナダの認定インストラ
クターによる教育コースが開催され，日本からも看
護師を中心とした参加者が受講することができた
（図４，５，６）。このコースは４つの基本モジュー
ルからなる１日間の日程で行われるコースであり，
救急外来におけるトリアージの基本的な考え方か
ら，実際に CTAS により患者緊急度を判定する方
法に関してケーススタディを通して学習するもので
ある。今後は本コースを修了した者を中心に日本国
内での CTAS 教育支援のためのコースを展開して
いく予定である。
まとめ
近年，本邦でも救急外来におけるトリアージの重
要性は認識され各種の取り組みが行われてきたが，
客観性，公平性の担保と科学的根拠の裏付けが重要
な課題であった。カナダでは CTAS といった統一
化されたスケールを用いているのみではなく，地域
図３ ロイヤルアレキサンダー病院（左）とアルバータ大学
病院（右）の救急外来トリアージブース
図４
図５
図６
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を包括した医療情報システムを活用したデータベースへの情報集積から科学的な分析を行いエビデンスに基
づいた CTAS の改訂にも生かしていることが印象的であった。全国の先進的施設から集った今回の学会参
加者が本学会から得た知識と経験を臨床，研究の場で生かしていただくことで，今後の日本における救急医
療の発展に貢献できるものと考える。
文献
１）奥寺敬，救急患者緊急度支援システム JTAS の開発 CTAS の我が国への導入 JTAS の基本コンセプ
ト．日本臨床救急医学会雑誌 １３：S４６―S５２，２０１０
２）日本救急医学会，日本救急看護学会，日本臨床救急医学会監修：緊急度判定支援システム CTAS２００８
日本語版，へるす出版，東京，２０１０
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富山大学医学部医学科６年生は５月から８週間の選択制臨床実習を行っている。多くの学生は基礎系講座
で基礎実習，あるいは附属病院または県内の関連病院で臨床系診療科の臨床実習を行っている。その中で，
毎年数名の学生は海外の病院での臨床実習にチャレンジしてきた。平成２２年度は下記の４名の６年生が海外
で臨床実習を実施してきた。
英国（ペニンシュラ医科歯科大学 Exeter 校）：轡田志穂さん
カナダ（McGill 大学附属 Jewish General Hospital）：塚原珠里さん
マレーシア（マラ工科大学）：渋谷純輝君，生田武蔵君
昨年度末，マレーシアの Samy 先生がマラ工科大学から別の大学へ移動されたので，当初は実習が実現す
るのかと心配した。しかし，Samy 先生は他の教官へきちんと引き継ぎをし，結果的に問題なくマレーシア
の実習が終了した。毎年，富山大学の学生の臨床実習の受け入れてくださる Samy 先生には，本当に感謝し
ている。現在，Samy 先生はサウジアラビアの King Saud University の Medical Education と Curriculum
Development Unit の教授職に就いている。今後，サウジアラビアでの研修でも受け入れるそうである。
海外での臨床実習は実習先が決まるまでに時
間と手間がかかり大変である。英国の場合は，
東京で選抜試験を受けなければならない。ま
た，カナダは行きたい大学を自分で HP から探
すことになる。マレーシアは，Samy 先生を通
して交渉できるので難しくはない。しかし，出
発までには書類の提出や渡航準備，さらに英語
での勉強の準備等と通常の実習以外にやらねば
ならないことが多い。それだけ準備が大変で
あったにもかかわらず，実習を終えて帰ってき
た学生はほぼ全員が海外で経験ができて良かっ
たと言う。やはり，大変でもやりたいことを実
現できたという達成感と充実感がそう言わせる
のであろう。
さて，６年生が苦労してきた経験を是非後輩
にも伝えようということで，毎年彼らのレポー
トを富山大学医学会誌に投稿している。後輩ま
た同級生の皆さん，彼らの経験を参考にして，
来年あるいは卒業後に海外での実習や診療を目
指して是非頑張って下さい。
平成２２年度の選択制臨床実習の海外コースの報告
山城清二
Seiji YAMASHIRO
学生研修レポート
富山大医学会誌 ２１巻１号 ２０１０年
後列左から，渋谷君，生田君
前列左から，轡田さん，塚原さん
富山大学医学部総合診療部
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この度，ペニンシュラ医科歯科大学（以下 PMS）Exeter 校，Royal Devon & Exeter Hospital（以下 RD
&E Hospital）で４週間の臨床実習を行いました。とてもかけがえのない体験をすることができ，ご支援く
ださった皆さんに感謝の気持ちを込めて，また後輩の皆さんに私がどんな体験をしたか是非知っていただき
たく思い，留学に至る経緯から成果までをここに報告させていただきます。
◎動機
小さいころシンガポールや米国で暮らしたことから，漠然と将来海外で働いてみたいと思い，学生のうち
に言語，文化，教育・医療制度などの異なる海外の病院で実習を体験したいと考えていました。英国には今
まで一度も行ったことがなく，医師になってから臨床留学できる可能性も米国より低いと考えたので，この
機会にぜひ行ってみたいと思い応募しました。
◎目的
まずは過去の報告書で多くの方が書かれている英国の体系的な問診・身体所見の取り方を学ぶことを第一
の目的としました。次に英語での症例プレゼンテーション，患者と医師とのコミュニケーション方法といっ
た医療の現場での英語力を鍛えること，さらに英国の医療制度・医学教育を知ること，そして英語力全般の
伸長，を目標として日本を出発しました。
◎IELTS と英語の準備
私は中学校３年間アメリカに住んで現地の学校に通っていましたが，英語力に自信があるわけではなかっ
たので IELTS の準備は結構しっかりやったと思います。特に Writing が苦手だったので，４年の秋から週に
１回，大学の英語科の先生ところに模擬試験１回分の Writing を持って行って直してもらう，というのを続
けていました。Speaking 対策としてはその英語科の先生と書いた内容について少し Discussion したのと，
春休みに１週間東京の British Council に通って備えました。Listening 対策には Podcast の BBC や CNN を
気が向いたときに聞いていました。Reading については特に何もせず過去問を解いていました。使った参考
書は
・はじめての IELTS ―英国留学試験 改訂版 石谷由美子ほか
・STEP UP TO IELTS Self-Study Students Book Vanessa Jakeman ほか
・Cambridge IELTS 5 Self-Study Pack Cambridge ESOL
・Cambridge IELTS 6 Self-Study Pack Cambridge ESOL
・Improve Your IELTS Writing Skills Sam McCarter, Norman Whitby
・CHECK YOUR ENGLISH VOCABULARY FOR IELTS; All You Need To Pass Your Exams
Rawdon Wyatt
です。点数が悪かった時にもう一度受けられるように６月の中旬に東京で受験しましたが，Listening：８，
Reading：８，Speaking：７，Writing：６で Overall：７．５だったため，この結果を提出しました。IELTS
の勉強で英語力が伸びたと思うので，英語に自信がなくてもしっかり準備さえすればなんとかなると思いま
す。お勧めなのは British Council の IELTS 対策の One day workshop です。
留学が決まってから出発までの間は Podcast を聞いたり，１００cases in clinical medicine という症例本を
使って友達と勉強会をしたり，USMLE step１の勉強を通じて医学英語の勉強をしました。
でも私が感じたこととしては，最低限の医学英語を知っている事はもちろん必要ですが，医学の知識がき
ちんと身についていれば何の話をしているのか想像がつくので，やはり日々の病院実習の勉強をしっかりと
Exeter での短期留学を終えて
轡田志穂
富山大学医学部医学科６年
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しておくことが大切だと思いました。また私は Listening には自信があったのですが，カンファレンスで聞
き取れないことも多々あり，もっと英語力があればより多くの事を吸収できたのに，と歯がゆく思いまし
た。私が一番難しく感じたのは患者さんから病歴を取っているときに適切な相槌を打ったり，気のきいた一
言を挟んだりすることです。こればかりはすぐには上達できませんが，医師のコミュニケーション能力の大
切さが身にしみて分かりました。
◎Peninsula Medical School（PMS）について
PMS はイギリス国内の医学部の中でも先進的な教育をしていて，１年の時から Problem Based Learning
（PBL）を２週間単位で行っています。PBL の case を理解するために必要な基礎医学，臨床医学は自己学
習とレクチャーで学んでいます。学生は４年生でも「薬を何 mg 投与するか」などかなり実践的な事をよく
知っていて，また３年生の時から採血したりラインを取ったりもするそうです。しかし日本のように基礎医
学の授業がみっちりあるわけではないので，「PBL の時に自分で高いモチベーションでしっかり勉強してき
た人は別だが，病態や薬の作用機序はよく分からない」と言っていました。基礎医学と臨床医学のバランス
が PMS の教育の課題のようです。
◎Exeter での生活
Exeter は London から電車で西へ３時間ほど行ったところにある町です。Devon 州の州都ですが，留学
前にテレビの番組で見た Devon 州はとても田舎だったので「ちゃんと生活できるのだろうか…」と少し不
安に思っていました。でも病院から歩いて５分ほどのところにスーパーや中華料理のテイクアウトもありま
すし，３０分ほど歩けば（バスなら１０分程度）City Center があり，そこなら食品・雑貨・衣服などなんでも
揃います。Exeter Cathedral や Historic Quayside など夕方時間に余裕があるときにのんびり観光するとこ
ろもあります。実習中生活に困ることはありませんでした。またイギリスはご飯がおいしくないと聞いてい
たのですが，私も樋口さんもモリモリ食べてイギリスの食生活を楽しんでいました。
滞在中は病院の敷地内の寮に住んでいました。寮は４人で１つのフロアを使い，個室ですがトイレ・お風
呂・キッチンは共有です。私の前の年に Exeter 校に留学された方も同じ寮に泊まったそうなのですが，そ
の時はキッチンには調理器具が何もない，お風呂にはシャワーのホースがない，夜には暖房が止まって寒く
て大変だった，という話を聞いていたので心配していました。しかし私たちが泊まっていたフロアにはもう
看護学生の子が２人既に住んでいて色んな物がそろっていましたし，夜も暖房がついていて暖かかったで
す。フロアによって環境はだいぶ違いそうです。Exeter 校で寮に泊まる方は事前にどんなフロアなのかを
確認しておくことを強くお勧めします。
インターネットは寮では使えませんでしたが，図書館が朝７時から夜１１時まで使えるので実習後にメール
をチェックしたり，週末の観光の電車の時刻を確認したりしていました。携帯電話は au の海外でも使える
携帯を持っていたのですが，Exeter に着いた日に City Center へ行って本体（電話とメールのみ，£９．９９）
と Sim Card（３００分通話可能，£２０）を買って，滞在中の他の留学生や現地の学生との連絡用に使っていま
した。
◎配属先の選択
私が Exeter 校を選んだ理由は，３つのキャンパスの中で最もロンドンに近く，移動が楽そうだったから
と，沢山の患者さんと接したかったので救急部と General Practice（GP）での実習が選べるところに行きた
かったこと，また小児科も数日見学したかったからです。今年の Exeter での実習は，最初の１週間が４年
生と一緒に Clinical Placement，残りの３週間が３年生と一緒に Special Study Units（SSU）を行うという
ものでした。Clinical Placement というのが日本での病院実習と同じように各科に配属されることを指し，
SSU とはあるテーマについて３週間臨床の場や研究室，病院外で勉強し，２０００語のレポートにまとめて提
出する，という単元のようです。私は希望通り，１週目に Emergency Medical Unit を選択し，２～４週目に
は Advanced Clinical Communication in Primary and Secondary Care というテーマで GP へ行くことが決
まりました。
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◎持っていったもの
教科書は多めに持っていったのですが，今までにも何人もの人が報告書に書いておられたように図書館で
借りられるので本当に最低限でいいと思います。Exeter 校の図書館は新しい教科書がよく揃っていまし
た。日本から持って行ってよく使った本は
・Oxford Handbook of Clinical Medicine Murray Longmore ほか
・米国式症例プレゼンテーションが劇的に上手くなる方法―病歴・身体所見の取り方から診療録の記載，
症例呈示 岸本暢将
・そのまま使える病院英語表現５０００ 仁木久恵ほか
です。内科診断学（南江堂）も持参しましたが，診断学の本は借りればよかったと思いました。むしろ重く
てやめた year note を持っていけばよかったです。帰りは荷物が増えてしまったので教科書やプリントはす
べてロンドン三越のクロネコヤマトで日本に送りました（£３０）。
またイギリスの医療制度を少しは知ってから行った方がいいと思い，「公平・無料・国営を貫く英国の医
療改革（武内和久・著）」をざっと読んで，持って行きました。余談になりますが，「日本は診察代はどう
やって払うの？ 払えない人はどうなるの？」など医療制度に関する質問は先生からも学生からもとてもよ
くされました。また最近の日本の政治や皇室などについても質問されたので，簡単に英語で説明する準備を
しておいた方がいいと思います。
◎実習時の服装
PMS 側から来た書類には「きちんとした服，アクセ
サリーはだめ，腕を肘までまくる」と書いてあったた
め，上はシャツにニットをはおって，下は黒いパンツ，
という服装をよくしていました。でも現地の学生はもっ
とラフで，派手な色だったりひらひらした服でなければ
大丈夫そうです。靴は黒っぽいパンプスが一般的でし
た。
◎Emergency Medical Unit（EMU）での実習
（３月１日～３月５日）
EMU では１週間のみの実習だったので日記形式で報
告します
３月１日（月）
実習開始。PMS の Reception に行き，樋口さんと一緒にオリエンテーションを１５分ほど受けた後 PMS
building の中と病院内を案内してもらいました。そのあと Emergency Department に連れて行ってもらっ
て consultant の Dr. Russell O’Brien に紹介されました。４年生が一緒に実習開始予定だったのに２人とも
風邪で休んでいてとても残念でした。今週の学習テーマは Acute severe headache なので実習の導入とし
て Neuroanatomy を総復習しました。Dr. O’Brien とマンツーマンで２時間質問され続け，英語で解剖用語
が出てこなかったこともあり，まだ実習が始まったばかりなのにげっそりしてしまいました。
そのあとは現地の５年生の Robert について回りました。ここにいる間 history taking と physical
examination と採血がしたいと言ったら，どんなふうに病歴と身体所見を取るのかを細かく説明してくれま
した。彼は前の大学で Genetics を勉強して感染症の研究をしていたけど，医者になりたくなって再受験し
たそうです。まだ学生なのに日本での３年目の医者ぐらいの雰囲気でいろいろ教えてくれました。今日はと
りあえず Robert が患者を診察するのを見学することにしました。患者は３日前から始まった胸痛（heavy
chest）と shortness of breath を訴えるおばあちゃん。喘息もちなので肺が過膨張していて心音が聞こえま
せん。呼吸音は正常。心電図をとったらリズムは不整，Premature ventricular contraction（PVC）があっ
て ST 低下，T 波が陰転化しています。おそらく木曜日に心筋梗塞を発症していたと思われます。このおば
あさんは診察してもらった後 Sorry for bothering you と言っていて，Robert 曰く「ロンドンの患者はどん
な治療をしてほしいかなどの主張が激しく rude な人もいるが，エクセターの患者は nice and polite で遠慮
がちなため受診が遅くなりがちだ」そうです。
RD&E Hospital の main entrance
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３月２日（火）
朝８時 か ら の ward round に 参 加 し ま し た。
consultant が若手ドクターと一緒に新患を診て回りま
す。だいたい consultant１人に患者は５人ぐらいです。
そのあと morning report で各科から来ている先生に患
者をプレゼンテーションします（胸痛で来院した患者は
循環器の先生にプレゼンされる）。ここには Dartmoor
（国立公園にもなっている荒地の地方）で訓練する軍隊
の人たちも来ます。そういう人たちは受診が遅くなりが
ちです。この日は訓練中に蜂窩織炎になった若い男性が
いました。
１０時からは Professor Nichole による５年生の feed-
back（口頭試問）があったので一緒に参加することに
しました。それぞれの学生が clerking した患者１人について病歴，身体所見，鑑別疾患，必要な検査，治
療についてプレゼンをしていました。日本の私の大学の口頭試問は最新の治療など先端的な事が質問される
ことも多いですが，Professor Nichole の質問は「２型糖尿病の患者のうちどのぐらいに高血圧があると思
う？」など疫学を重要視していたのが印象的でした。
午後は consultant に心血管系の診察の仕方を教えてもらいました。教えてもらった通りに所見を取り，
そのあとプレゼンテーションをしましたが，初めてだったので全然うまくいかず，悔しかったので夜に再び
EMU に行き，胸痛の患者さんに医療面接をして身体所見を取らせてもらいました。
３月３日（水）
今日も８時から ward round と morning report。今日から４年生の Scott が風邪のお休みから復帰して一
緒に回ることになりました。明日 feedback があるから今日中に明日の準備をしないと，と大変そうでした。
今週の課題である頭痛の患者を紹介してもらって病歴聴取，身体診察をしていました。多発性硬化症を持っ
ている３４歳女性の患者です。４年生なのに途中に軽い雑談を交えつつも流れるように病歴を聞いていき，
しっかり問診がとれていて，PMS の学生は患者さんと接することにとても慣れていると思いました。でも
昨日の５年生の feedback でも感じたことですが，心電図やレントゲンは日本の学生のほうが読めると思い
ます。その後私も患者を紹介してもらって左片麻痺の患者の医療面接をしました。午後も研修医に何人か患
者を紹介してもらい医療面接をしました。
３月４日（木）
午前中は ward round,morning report に参加した後，胸痛の患者をあててもらって問診・身体所見をとり
ました。午後にその患者を consultant にプレゼンをしたら「前回よりだいぶ良くなったけどもっとこうす
るといいよ」とアドバイスをもらい，「明日は呼吸困難の患者の医療面接をしたらプレゼンを聞いてあげる
よ」と言ってもらいました。４時からは４年生と一緒に Anaphylactic Shock の講義にでました。この講義
は現在急性期疾患の科を回っている学生に対するものなので，学生１５人ぐらいを対象にした Case based の
講義でした。先生の「この患者には何を投与したらいいの？」「退院時にどんなアドバイスをしたらいい
の？」という質問に学生がどんどん答えていきました。薬の投与量まで覚えていて，私は４年間でどうして
ここまで勉強できるのか不思議でした。
３月５日（金）
金曜日は４年生は Academic Day ということで病院には行かずに Telesession をうけたり Small Group
Discussion をしたりします。今日は Clinical Skill の日だったので，少し離れた Heavitree Hospital の方へ移
動しました。Heavitree Hospital には様々な手技をトレーニングのための部屋があり，授業で使うだけでは
なく，予約すれば学生のみで練習もできます。今日は腰椎穿刺，経鼻送管，三角巾・ギプス，輸血のオーダー
の練習をしました。三角巾以外は日本ではやったことがなかったのでとてもいい経験になりました。施設も
とても整っていてただただ羨ましく感じました。きっと PMS 独特の，イギリスの医学部の中でも先進的な
EMUの様子。とにかく忙しい
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授業なのだと思うので，ここに来てよかったと思いました。
４時ごろに病院に戻って呼吸困難の患者を診察し，プレゼンしようと思ったら consultant は５時過ぎに
は帰っていてできなくて残念でした。EMU は先生も学生も「ここは chaos だから大変だよ」と言っていて，
実際本当にそうでしたが，それも今日で終わりかと思うと寂しかったです。
◎St Leonards Practice での GP実習（３月８日～３月２６日）
２週目からは樋口さんと一緒に St Leonards Practice という GP で実習を行いました。St Leonards
Practice は寮から歩いて３０分程のところにあります。建物の大きさは日本の一般的な開業医のクリニックの
２～３倍程度ですが，常勤の医師が６人と非常勤の医師が数名いて，医師一人ひとりだけでなく助産師など
も自分の診察室を持っていました。GP での実習は３週間だったため，まとめて全体を報告します。
・Special Study Units
実習は３年生の学生２人（Joe と Carina）と一緒に行いました。この３週間の実習テーマは Advanced
Clinical Communication。GP は『コミュニケーションのプロ』と言われており，患者とどうすれば良好な
信頼関係を築くことができるかを学びます。現地の学生は２人とも将来 GP になることを希望していました
（学生の７０％が GP になることを希望するそうです）。
・Sir Denis Pereira Gray 先生について
GP での実習は，医師と患者のコミュニケーションのモデルについて紹介してもらい，それについて学
生・先生と Discussion するというのが主な内容でした。常に『先生からのレクチャー』というより『一緒
に考える』というスタイルがとられましたが，この GP での実習の Tutor である Sir Denis Pereira Gray と
いうお名前の先生とほとんど一緒に行いました。St Leonards Practice は Sir Denis のおじいさんによって
作られた GP です。Sir Denis もここで働いていましたが，その後ヨーロッパ初の Post Graduate University
Department of General Practice を Exeter 大学に作り，そこで教授をされていました。多くの本も執筆さ
れていて，これらの数々の功績によりエリザベス女王によって Knight に任命されました。だから Dr では
なく Sir なのです。St Leonards Practice は医師―患者のコミュニケーションの研究が盛んなことで全英で
も有名なのだそうです。
・Teaching
毎週月曜と木曜はコミュニケーションについての Teaching が行われました。先にも述べたように『先生
から一方的に教わる』というのではなく，『同じ目線で話し合っていく』ということがとても重視されてい
ました。なぜならこの『先生―生徒』という関係は『医師―患者』の関係に似ており，学生の話を聞く姿勢
は患者の話を聞く姿勢につながると Sir Denis は考えるからです。学生が発言をすれば「どうしてそう思っ
たのか？」と質問されましたし，「さっき誰々がこう言ったことが，私にとって印象的で，新しい考えだっ
た」と言葉の端々やその時の私たちの表情の変化まで，とてもよく聞いて，見て，理解しようとしてくれま
した。
【３週間の実習予定表】
AM PM
Monday
Teaching（Theory）
Dr Alex Harding
Observed Surgery（Video）
Sir Denis
Tuesday SDL SDL
Wednesday Video Surgery SPORTS AFTERNOON
Thursday
Teaching（Theory）
Sir Denis
SDL
Friday SDL
Feedback with
Dr Harding & Sir Denis
（SDL=Self Direct Learning，この時間は GP での診察を見学したり，RD&E Hospital の小児科で実習を行ったりしました）
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最初に医療面接の Models について Discussion しました。PMS の学生は Calgary-Cambridge Observation
Guide という Model にそって患者を診察するように低学年のうちから学んできています。この Model は「患
者に自己紹介をする」から始まり，「患者に分りやすい単語を用いて質問・説明する」「患者が自分ではどん
な病気を最も疑っているかを聞く」「患者からの verbal，non-verbal 両方のサインを受け止める」などの項
目からなり，医療現場でのコミュニケーションを体系的に学べるように作られています。この他にも２つの
Model を教えてもらい，それぞれのメリット・デメリットについて話し合いました。
また bio-psycho-social model という概念を学びました。これは「社会的孤立やストレスがどんな原因から
の疾患でも死亡率を上昇させる」「supportive therapy は進行癌でさえ予後を改善する」といったエビデン
スがあることから，疾患は体だけで完結しているのではなく環境要因や精神的な要因によって大きな影響を
受けている，という考えです。なので患者の状態を biophysical にだけ考えるのではなく，患者の日々の生
活や最近起こった出来事（結婚，出産，友人の死など）なども踏まえて，包括的な医療を行わなければなら
ない，ということです。
他にも英国の医師―患者関係の考え方の変化や，医師－患者関係が患者の健康にどのような影響を与える
のかについて多くの文献を紹介してもらい，Discussion しました。私が一番印象的だったのは「GP が喫煙
患者に簡単な禁煙のアドバイスとパンフレットを渡すと，１年後には５％が禁煙している」という文献でし
た。
イギリスで GP になることを希望する場合，初期研修の２年目に GP で研修する際にこれらのたくさんの
文献を読んでコミュニケーションについて学ぶそうです。今回の３週間はその要点を掻い摘ん
で学ぶことができ，とても興味深かったです。
・Surgery（診察の見学）
SDL の時間に Dr. Harding に先生を紹介してもらい，その先生の診察を見学する事ができました。途中
何人かの患者さんと直接話すことも出来ました。３年生の Joe 曰く，イギリスでは１０人に１人がうつ病だそ
うで，実際に Practice に来た患者さんもうつ病を抱える人は何人もいました。Dr Harding は診察中に
ジョークを交えることが多く，「うつ病の人にはジョークを交えることで気持ちを軽くしてあげることがで
きる。でも使い方には注意しなくてはならない」と言っており，イギリス的なコミュニケーションテクニッ
クとその難しさを感じました。
Practice に来る患者は高血圧のコントロール，うつ病，リウマチ性多発性筋痛症，乳児健診，小児の下痢・
嘔吐と本当に様々です。実習中に１人だけ胸痛で来院した患者がいて，心電図を取ったところ心筋梗塞が疑
われたため Hospital に救急車で運ばれました。
薬をもらいに来て Hospital でこれから受ける検査や治療について長々と相談したり，ただ単に「Hospital
の予約を同じ日に２件入れてしまったんだけどどうしたらいいか」と伺うためだけに来たおばあさんもい
て，高齢の患者の場合は診察というよりカウンセリングのような要素が目立ちました。
また時間外に留守電に相談が入っていて，先生が折り返し電話をかけていることも何度かありました。ある
先生は「イギリスの患者はただで簡単に GP を利用でき
るからといって，自分で考えなくなってしまった」と嘆
いていました。
Practice に来る患者はほとんど長期に渡ってフォロー
している患者なので，想像していたような一から病歴と
身体所見を取って鑑別疾患を考える，という光景をみる
ことは多くはありませんでした。話は聞くが診察はしな
い，というケースも多く，ある先生にそれはなぜかと聞
くと，「今までの病歴と訴えを聞く限りでは大きな病気
が潜んでいるという印象を受けなかった。疑って診察す
ることはもちろん大切だが，むやみやたらと診察をする
ことは患者も診察してもらうために簡単に受診するよう
になる」と言われました。GP は長年同じ患者を診続
け，また history taking に長けているために出来る技だ
St Leonards Practice にて
左から５年生の Aren，Sir Denis，Carina，Joe，私
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と思いました。
・Video Surgery
GP での実習の新しい試みとして Dr. Harding が診察しているのを中継し，他の部屋で Sir Denis と学生
達がその様子を見ながら Calgary-Cambridge Observation Guide に沿って評価し Discussion する，という
方法を行いました。自分の診察の様子をビデオで撮って上級医と一緒に見直す，というのは若い GP の教育
によく用いられるようですが，学生実習に用いるのは初めてだそうです。この方法の一番のメリットは non-
verbal communication を客観的に見ることができる，ということだと Sir Denis は言っていました。確か
に外来見学の際，分らなかったことなどは次の患者が入ってくるまでの時間にまとめて先生に聞かなくては
ならず，忙しい外来だとその時間すらなかったりしますし，先生や患者の行動を見直せるというのはとても
いいと思うので，是非日本の私の大学でも採用してもらいたいと思いました。ビデオを見ながら Dr.
Harding の診察をどう思うかなどと聞かれ，今まで先生の診察に対して意見を求められたことがなかったの
で新鮮でした。
◎小児科での実習
滞在中に PMS の Sub Dean である Dr. Mabin と会う約束をしていました。彼は小児科医であり，現在
Neonatal Unit を担当しているため彼の朝の回診に一度参加しないかと誘われました。私は将来小児科医を
希望しているため Dr. Mabin の回診に参加した際「今後も時間があるときに Neonatal Unit や一般の小児科
も見せてもらいたい」とお願いして，GP での実習の空き時間の時に小児救急にも参加させていただきまし
た。
Neonatal Unit は私が見学に行った時は広い部屋に８人ほどしか入院していませんでした。ほとんどが早
産で生まれて新生児呼吸窮迫症候群の管理をしている赤ちゃんでした。先天性心疾患など手術が必要な場合
は Bristol の病院に送ってしまうそうで，あまり忙しそうではなかったです。
小児救急では気管支炎や喘息の増悪など日本でも common な症例がメインですが，Cystic fibrosis や
Hurler 病といった日本ではあまり見ない先天性の疾患の患者も多く，興味深かったです。
小児科では朝に放射線科とカンファレンスがあり，放射線科の先生が最近撮った全てのレントゲンの解説
をしてくれます。被爆の事を考慮してレントゲンの取り直しの必要性についてはかなり時間を割いて討論し
ていました。小児科の先生も自分では読めなかった事を質問していて，気軽にコンサルトできるのはとても
いいな，その時は感じました。その後，１人の先生について病棟を回っていたところ，背部に１cm 程の瘤
ができている生後２日の新生児がいました。先生が「もしかしたら二分脊椎かもしれないからエコーをしな
くては。今から放射線科に依頼に行こう！」というので一緒について行きました。放射線科に向かう途中「自
分でエコーしないのですか？」と聞いたら「しない」とはっきり言われました。放射線科につくと放射線科
医何人かが会議をしているようでしたが，事情を説明すると「今日はエコーできない。なぜなら私たちは誰
も小児のエコーを専門にしていないから」と言って断られてしまいました。結局お母さんと赤ちゃんは次の
日に退院したのですが，エコーをするために次の週にもう一度病院に来なくてはいけなくなりました。この
ように専門がはっきり分かれているというのはコンサルトする環境が整っていれば非常に安心ですが，日本
なら小児科医が自分でさっさとエコーしてしまうのに，専門が細分化されすぎてできる事が限られていると
いうのは不便だなぁと思いました。
◎Applied Medical Knowledge Test（AMK）
３月１７日の午後は Exmouth（Exeter から電車で３０分程）まで行って AMK を受けました。３時間で１２０
問を解く試験で，結構急いで解かないと終わりません。解き終われば途中退室してもいいようですが，現地
の学生も退室した学生はそんなに多くはありませんでした。この試験は１年生から５年生までの共通試験
で，年に４回行われるようです。１年の時は正答率は５％ぐらいのようですが，５年になると５０～６０％の正答
率のようです。この試験の結果も進級に関係しています。「あなたは GP で研修しています。この患者にま
ずするべき処置（検査）はなにか？」という問題が多く，「緊急で○○科に紹介する」「○○科の外来に送
る」など Hospital への紹介の緊急性なども問われたりして実践的でした。現地の学生がどんな力を求めら
れているのかが分かって面白かったです。
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◎出会い
現地の学生はみんなとてもよくしてくれて，彼らの助けがなければ４週間 Survive することができなかっ
たと思います。病棟での実習だけでなく，Teaching や Clinical Skill に参加することでより多くの学生と知
り合うことができ，現地の学生の雰囲気を知ることができました。
また St Leonards Practice での実習中に，Practice のある先生の紹介で Plymouth で GP として働いてい
らっしゃる日本人の先生と知り合い，いろいろなお話を聞かせていただくことができました。
◎観光
週末は泊まりがけで精力的に色んなところへ出かけてイギリスをエンジョイしました。１週目の週末は
Eden Project と Plymouth，２週目は London，３週目は Cotswolds と Bath に行きました。Exeter からだ
とロンドンへも２～３時間で行けますが，なかなか行く機会はないと思われる Exeter のさらに南西部にも
観光に行けてよかったと思います。私は実習終了後もロンドンに５泊滞在して，のんびりロンドンとその周
辺を観光しました。
◎考察
現地の医師も学生もほとんどの人がイギリスの医療制度を誇りに思っており，その一員であることを喜ん
でいるようでした。GP 制度の最大の利点は Continuity of care であり，同じ GP にかかり続けることにより
①信頼関係が深まり治療のコンプライアンスが上がる②過去の病歴や治療データが１ヵ所にまとまっている
③不要な Hospital の受診を抑えることができ Hospital に勤める医師の負担を減らし，医療費を削減でき
る，という患者と医師に win-win の結果がもたらされるという点です。GP での実習でもらった文献の中に
「多くの患者は，高度な医療を提供してくれる専門医よりも GP に満足している」というものがあり，イギ
リスで GP がいかに重要な役割をはたしているかが窺えます。しかし採血やレントゲンを撮るために他の
Center や Hospital に行かなければいけないのはやはり不便であり，そのぐらいの検査ならすぐにできる日
本のクリニックの設備の良さは本当に優れていると思いました。高齢者は一つの病院で様々な疾患を管理で
きたら手間が省けていいし，心療内科に行かなくてもうつ病の治療をしてくれるのは魅力的です。しかし
Self-Triage をすることに慣れており，健康への高い関心から専門医を受診することを好む日本人にはどう
だろうかと思いました。
日本の医療の強みはアクセスの良さと医師一人ひとりの技術レベルが高く，自分でなんでもできることだ
と思います。逆にイギリスの医師の方が時間にゆとりがあります。GP であれば平日の勤務時間は９時～５
時で，土日は休み。病院に勤めていたとしても夜勤の医師に引き継ぎをして５時に帰ります。イギリスの方
が医師一人ひとりの担当の分野や勤務時間がしっかり決まっているため，off の時間もきちんととれます。
日本はいつでもなんでもやるから個人の能力や国全体の医療レベルは高いが off は少ないです。これは表裏
一体でありどちらがいいとは一概に言えませんが，もし日本でもこれから医師の数が増えてシフトをしっか
り決められるようになれば医療の質を落とすことなく個人の負担も減るようになるのではないでしょうか。
このようにイギリスの医療にも良い点は多いです，これを参考にして日本の医療も少し変化を遂げれば
GPの先生のお宅での夕食会 現地の学生との交流
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もっとよいものになると感じました。中でも医学教育に関しては PMS での教育には羨ましいと思う点がた
くさんありました。その一つが EMU での実習中に経験した Clinical Skill のトレーニングと夕方の講義で
す。各科にまかせて実習したままで終わらず，回っている科に関連した内容の講義を少人数・短時間でポイ
ントに絞った内容で行うことで，実習のみ・講義のみの期間が長期間続くよりも学生が興味を持って学ぶこ
とができると感じました。講義中は現地の学生からどんどん質問が飛び，日本でよく見られる先生からの一
方的なレクチャーよりずっとアクティブな印象を受けましたが，そこは国民性の違いもありすぐに変えるこ
とはできないので，少し実習・講義形態に工夫を加えることで学生をより惹きつけられるのではないかと思
います。PMS は新設医大であるため他の多くのイギリス国内の医学部よりも実践力を養うことに重きを置
いていますが，PMS の５年生が日本の研修医並みに知識も実力もあるのはそういった教育の工夫によるも
のなのだろうと感じました。
そして PMS での実習中に一番衝撃を受けたことは，現地の学生のコミュニケーション能力の高さです。
これも国民性と関係が深いためイギリスのまねをすればいいとは一概に言えませんが，学生の間にコミュニ
ケーションについて学ぶことは医師になってから患者との円満な関係を築くことにつながると思います。今
回 GP での実習でコミュニケーションについて深く学んだが，GP であってもなくても，よりよい信頼関係
は患者の医師への信頼を深め，それにより患者の服薬コンプライアンスの改善，生活習慣の見直し，予防の
強化にもつながり，患者のためにもよいと思いました。
◎まとめ
実習期間の自分を今振り返ってみると，「時間と労力を費やして準備をしてイギリスにきたのだからでき
るだけのことを吸収して帰らなくては」という，強迫的なモチベーションの高さで実習に臨むことができ，
今までの大学での実習では見せたことのないほど積極的に行動していました。実際自分でやりたいことを言
わなければ空き時間もかなり多かっただろうと思います。場所（国）を変えてみることで刺激が増えただけ
でなく自分の物事に対する姿勢も変えることができたのはとてもよかったです。Exeter は親切な患者さん
が多く医療面接しやすかったことが，EMU でも GP でも小児救急でも最後までめげずに患者さんたちと接
し続けることができた最大の理由だと思います。町自体も都会過ぎず，田舎過ぎず住みやすい場所でした。
そして PMS の先進的な教育に触れ，優秀な学生たちと出会ったこと，医療現場のコミュニケーションの分
野での第一人者から直々に学ぶことができたこと，これらは私がこれから医師になるために，そして医師に
なってからも勉強し続けるにあたっての刺激となり，何を学んでいくべきかを考える材料となりました。
PMS Exeter 校で実習ができて本当によかったと思っています。４週間という短い期間でしたがかけがえの
ない経験でした。
◎最後に
今回の貴重な留学の機会を与えてくださった医学教育振興財団の方々に厚く御礼申し上げます。また応募
にあたって推薦状を書いてくださった富山大学の宮脇元医学部長，廣川先生，沢山のアドバイスを下さった
山城教授，IELTS の準備の際大変お世話になった Lesley 先生，財団との手続きや実習の調整を行ってくだ
さった学務課の方々，一緒に４週間実習を行った岩手医科大の樋口さん，協力してくれた大学の友人，家族
にも心から感謝しております。
※質問等ありましたら s.kutsuwada@gmail.com までご遠慮なくメールでお問い合わせください。
◎実習期間中の経費
航空券 １１３，２００円
交通費（平日・休日の電車，バス，タクシー代） £２０４．８５
滞在費（寮，コインランドリー）£２３０．０３
宿泊費（イギリス到着時のロンドンのホテル代，毎週末の一泊旅行） £１８６．１６
食費・雑貨（スーパーでの買い物，カフェテリア・病院食堂での食事，休日の外食）£２９２．４８
通信費（携帯電話本体＋Sim Card） £２９．９９
娯楽費（週末の観光，ミュージカル鑑賞，お土産代）£１７５．７５
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実習期間：５月１０日～６月６日（４週間）
実 習 先：McGill 大学附属 Jewish General Hospital ER 循環器 Consultation Service
１．はじめに
この報告書を書くにあたり，海外の臨床実習に少しでも興味のある後輩のみなさんの役に立つものになれ
ばいいなと思います。海外での臨床実習はその国の言語での実習になるわけですから，日本で実習を行うよ
りも随分大変になることは間違いないと思います。しかし自分で自由に渡航先を選び，自分の行ってみたい
地に長期間身を置いて実習する機会というのはこの先どれだけチャンスがあるでしょうか。行きたいと思っ
た時そしてそれを実現させる可能性が少しでもあるのであれば，私はそれが行くべき時だと思います。私の
カナダでの４週間の実習は非常に忙しかったですし，大変だなと思うことがたくさんありましたが，本当に
中身の濃かった４週間で，戻れるなら今すぐもう一度第１週目の１日目に戻りたいという気持ちでいっぱい
です。昨年の１２月に渡航先の受け入れ大学が決まり，実際に現地に着くまで実習に際しての不安や，現地で
の生活の不安など得体のしれない不安はずっとあって常にどうしようと思っていましたが，そんな不安も抱
えながらでも何とかなるのだということをこの中で伝えていけたらと思います。
２．海外実習を希望した理由
昔海外に住んでいたことがあるということはありませんが，小さいころから英語学習が好きで好きで物心
ついた頃からいつかこれを使って仕事をしたいと思っていました。医学部に入ってからはいつか絶対英語圏
で医療活動をするのだという思いをずっと抱いていましたので，できる機会があるうちに英語圏での医療は
どのようになっているのかを見ておこうと思い実習を希望しました。
２０１０年度海外臨床実習報告書
Jewish General Hospital,
ER Cardiology Consultation Service
塚原珠里
富山大学医学部医学科６年
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３．実習までの準備
私の場合行きたいところはとにかく英語圏ということでアメリカ，カナダ，オーストラリア，イギリスを
考えました。この中でアメリカは実習を申し込む時点で USMLE Step１をとっていることが必須事項になっ
ている大学がほとんどで，申し込みができなかったので，残りの国の中からどこにしようか考えていた時に
海外生活をしたことのある従妹に相談したところ，カナダのモントリオールは移民が多いから色んな文化に
触れられるし，とにかくいい街だったから是非行ってみるといいとのアドバイスをされモントリオールで大
学を探すことにしました。モントリオールには英語系の大学に McGill 大学がありましたので，McGill 大学
の公募ところから申し込みをしました。McGill 大学は海外からの留学生を多く受け入れていることもあり，
留学の処理について連絡が滞ってなかなか話が進まないということはありませんでした。提出した書類は履
歴書，推薦書，健康診断書，予防接種証明書，IMED declaration，保険証，富山大学の留学担当になって
いただいた山城先生から私に関する調査書を提出していただきました。この中で最も厄介だったのが予防接
種証明書で，免疫があるからいいじゃないかと言っても受け入れてもらえず，McGill 大学で指定する回数
だけワクチンを打ったという証明書を送って下さいと言われ，すべての書類の提出が終わっても，これだけ
は何度も何度も突き返されて，受け入れ許可が出た後もこの予防接種証明書のやり取りは続きました。２００９
年９月の終わりに公募に申し込み，McGill 大学から受け入れ許可の連絡が来たのは１２月の初旬です。予防
接種証明書のやり取りは１月中旬位まで続きました。１２月の初旬に受け入れ許可の連絡が来てからはカナダ
大使館に連絡を取り大使館指定の病院（東京，大阪，福岡などの都市圏）での健康診断を受けるように言わ
れ健康診断を受けた後に，VISA の申請をするように言われ申請を済ませ，これで留学に関する一連の流れ
は完了でした。本来 VISA の申請は６カ月以下の滞在の場合はいらないとのことですが，臨床実習をする場
合は必要なようでした。この辺は case by case な様ですので，大使館に問い合わせを欠かさずするのが良
いと思います。
留学が決まったのを受けて航空券の手配や住むところを探しました。航空券の手配は航空会社のホーム
ページから申し込み，住むところは大学に一応手配してほしい旨を伝えましたが，大学寮は貸し出していな
いといわれましたので，自分で探すことにしました。モントリオールの情報交換掲示板の様なものでルーム
メート募集をかけているところで今回の滞在先は見つけました。たまたま私に部屋を貸してくれた方が日本
人の McGill 大学の博士課程の学生だったこともあり，非常にスムーズに滞在先も決まり，後は出発を待つ
のみという状態になりました。部屋を探し出したのが３月の中旬で，部屋が決まったのが３月の後半でし
た。トラブルらしいトラブルは特にありませんでした。実習については後ほど述べますが，モントリオール
の生活で実習以外の面ではルームメイトが昨年まで私の実習先である Jewish General Hospital で研究員を
やっていたので，病院内のことはルームメートに聞けば何でも知っているし，日常生活の買い物などもルー
ムメートや部屋を貸してくれた日本人の学生がメールや Skype であれこれ教えてくれたので，生活に不自
由することはありませんでした。とても恵まれていたと思います。
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４．実習について
Morning Teaching
日々の実習は朝８時から１時間 Morning Teaching と言って McGill 大学の学生２人，Resident３人，
Fellow２人，Attendant１人，たまに Observer１～２人の約１０名で ECG の読み方，心房細動の治療，ACS
の診断，治療など循環器疾患に関するトピックについて学習会をします。学習会の Organizer は Student，
Resident，Fellow，Attendant が順次行う形で，参加者はどんな些細なことでもいいので１つの Topic につ
いて必ず一度は発言するよう求められます。チュートリ室程度の割りと小さめの部屋に１０人足らずのメン
バーがいるという感じの学習会なので，意見交換をするための距離が近いということもあってか非常に活発
に意見の飛び交う学習会で，皆非常に活発に意見を述べたり疑問点をぶつけたりしていました。
International の学生は McGill 大学にとって珍しいことではないので，日本人だからと言って容赦されるこ
とはなく Topic について知っていること，疑問点などをどんどんぶつけるよう言われます。一度発言の機
会を失うと以降どんどん発言の機会を失う気がして，２日目の Morning Teaching から本当に他愛のないこ
とでも発言するようにしました。
ER Cardiology Consultation Service
Morning Teaching が終了すると ER へ行き，夜間，日中に ER へ来た患者や院内の他科に入院している
患者の循環器関連の主訴を基に診療にあたる業務につきます。実習開始後２日間は指導医にくっついて，
McGill 大学の学生はどの程度まで臨床実習でやるのかを見学させてもらい，３日目からは実践の場に私も
送り込まれました。毎日 Cardiology Consultation Service が担当する症例は平均１０～１５症例程で，私が
Rotation していた最初の３週間は Resident も Fellow もいなかったので，私は自分で問診，身体診察，検査
の解釈を行い今後の治療方針，検査方針を立てるという作業を１日平均４症例任せてもらうことができまし
た。１つの症例について一通りの流れを立てた後，指導医に症例のプレゼンテーションし，指導医と問診，
身体診察からどんな鑑別を考えるか，また診断は何か，入院するか退院するか，治療はどうするか，診断さ
れた疾患について何を知っているかなどのディスカッションをします。問診，身体所見を基にディスカッ
ションをするので自分が患者から得た情報が全てです。“なぜこれを聞かなかったのか”“なぜもう少し詳し
く聞かなかったのか”“何故あの発言を軽く見てしまったのか”とディスカッションが終わった後は常に反
省を繰り返し，少しでも次はもっと良くしようと奮闘しました。また身体診察は自分自身で取った後に指導
医の前でもう一度取るように言われ，正しく行えているかチェックされます。毎回指導医のもとで身体診察
を行うので，常に OSCE を受けているような感じで本当に緊張して嫌で嫌で仕方なかったです。検査や治
療方針については自分の知識不足のため苦労しました。日本の実習ではここまでしたことないからできなく
ても仕方ないと割り切ってしまえばそれまでですが，指導医の先生は McGill 大学の学生と同じように指導
に当たってくださったので，本や電子ジャーナルを使ってひたすら勉強しました。
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Lunch Round
昼の時間帯（１２時半～１３時半）にはほぼ毎日病院の講堂
でアメリカ，カナダから著明な先生を招待して，講演が行
わ れ た り，学 生 や Resident 向 け の ECG セ ミ ナ ー や
CXR，CT，MRI の読影セミナーが行われていました。週
に１度はご飯が出るのでお昼はここでいただけたので幸い
でした。また毎週金曜日は循環器カンファレンスが行われ
ました。ここでは１週間の新入院患者で特に面白い症例を
紹介しディスカッションするというもので，循環器内科，
外科ともに意見交換がなされていました。
５．その他
自分の症例の合間には指導医の担当症例を見学したり，
学習的な身体所見がある患者がいる場合は Bed Side
Teaching が行われました。また空いた時間に外来や病棟
で心エコー，心カテ，ストレステストなどが行われている
場合はその検査を担当している Fellow や Attendant が指
導に当たってくださり，それらの検査の解釈について習っ
たりしました。
学生の実習は毎日１７時までで，以上の業務を１６時までにこなした後は毎日１時間ほどその日に外来で行わ
れた ECG を読むという業務にあたりました。ECG を渡されて“何が分かるか”と聞かれ，所見を言い，そ
れについて毎回フィードバックされるという作業をひたすらくりかえしました。
６．McGill 大学の学生について
私が ER を Rotation していた時に McGill 大学の学生と一緒に回ることはなかったので，実際に McGill 大
学の学生が毎日どのように実習をしているのかは話に聞く程度にしか知ることはできなかったのですが，学
生も Resident や Fellow と一緒に当直をしたりするし，もちろん Fellow や Attendant の追認は入ります
が，病棟で実際に患者を担当し管理をしたりもするそうです。
医学コースは４年間で３年生の時の１年間病院実習をした後に我々と同様，最終学年になったときに約
３ヵ月間の選択実習を行うそうです。
７．留学にかかった費用
実習代 ４００CAD＋５０CAD（留学担当の人への手数料）
航空券 約１６万円
アパート代 ４００CAD（１ヵ月半）＋１５CAD（光熱費）
その他 食費，定期など
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８．実習を終えて
Jewish General Hospital での実習は本当に毎日 Challenging で本当に大変だったなというのが心からの感
想です。しかし，毎日 Challenging な分一つの症例をしっかりと消化することができたときや，一度経験し
た症例と似たような症例が来たときに前回よりスムーズにディスカッションなどができるようになったと
き，Morning Teaching での発言も嫌ではなくなってきた時，分からないことを教えてくれと聞くこと，な
ど自分がちょっとずつ環境に慣れていき，できることが増えてきたなと時に感じる喜びは大きかったと思い
ます。また，指導医の先生が日本の学生はここまでできれば十分だよという姿勢ではなく，「もう最終学年
で後少しで Resident になるのだから今のうちに多くを吸収するように」と言い，またそのように McGill 大
学の学生と同様手を抜かずに厳しく指導してくださったのも嬉しかったです。今日本に帰ってきて Jewish
General Hospital にいたときのことを思うと，本当に４週間が一瞬で過ぎてしまったかのように楽しかった
し，この時期にカナダにいくことができて本当に良かったなと思います。何事も経験でたくましくなってい
くのだなと思います。
後輩のみなさんに伝えたいのは，何事もやってみたいと思うことがあるのならばまずやってみてほしいと
いうことです。今回の私の留学のように自分で渡航先を見つけてそれに向けて準備をしていくのは予想して
いる以上に厄介なことが多く，またそれをサポートしてくださる富山大学の先生方にも多くの負担を強いる
ことになります。
しかし，自分の行ってみたい国へ行って長期間その環境に身を置くということはこれから先何度でもある
チャンスではないと思いますし，行きたいと思った時に行かないとそのようなチャンスはなかなか巡ってこ
ないのではないかと思います。今回の留学は学生のうちに海外で刺激を受けて奮闘する機会があって，本当
に良かったなと思えるものになりました。次回は医師としてもう少し成長し，いろいろな波にもまれた後に
行けたらよいなと思います。今海外実習を考えている人は是非行きたいところへいってきてください。
今後海外実習を考えている方で質問があれば何でも聞いて下さい。
最後に，今回の留学に関して推薦状を書いて下さったり，McGill 大学の留学担当の方との連絡を取って
いただいた山城先生，留学許可をしていただいた宮脇先生，本当にありがとうございました。
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実習期間：２０１０年５月３日～５月２８日 ４週間
実 習 先：UiTM（マラ工科大学，マレーシア）
○はじめに
このレポートを手に取って読んでいただいている方々は，海外研修に行きたい方，あるいは海外研修に少
なからず興味を持っている方だと思います。もし仮に，偶然手元の冊子を開いたらこのレポートが目に飛び
込んできた方であってもかまいません。私がこのレポートを通して皆さんに伝えたいことはただ一つです。
学生の立場で自分の興味ある分野を実習できる最後のチャンスに，刺激的かつ得るものが大きい海外研修に
躊躇わずトライすべきである，ということだけです。
○マレーシア（UiTM）での海外研修を選んだ理由と薦める理由
もともと海外旅行が好きであることと，刺激的な環境に身を置きたいという希望から，海外で選択実習を
しようという気持ちは前々から持っていました。
数ある海外実習先の中でも，マレーシアを選んだ理由は主に３つあります。
一つ。過去２年間に渡って先輩方が研修をしていた実績があったことです。これは非常に大きな強みでし
た。研修前例のない海外研修先で研修をするためには，想像以上の労力が必要です。ただでさえ忙しい BST
期間に情報収集，研修受け入れ交渉，必要書類提出などを自力でこなさないといけません。これらを不慣れ
な英語で行うことは，私にとってストレスフルでした。その点，UiTM は受け入れの前例があるので事前準
備は非常にスムースに話が進みました。海外研修一番の難関である事前準備をスキップできるのは，何より
も大きな強みです。
二つ。公用語ではないものの，英語が広く使われている言語であったことです。マレーシアの公用語はマ
レー語ですが，歴史上イギリス統治が長く教育をうけた人々は英語を上手に扱います。「英語が公用語では
ない」という点が私にとっては重要でした。もともと英語力に自信がない私は，英語公用語圏の病院に研修
に行くことに大きな不安がありました。（今考えれば，必ずしもそうではないだろうと思いますが）英語圏
に研修に来るからには英語は上手に話せて当然，と思われるだろうと考えたからです。その点，マレーシア
では第二言語としての英語に多少なりとも理解があるだろう，と安心感を抱いていました。もちろん，その
安心感の根拠などなかったのですが，英語への不安からくる海外研修への不安を乗り越えるためには，自分
なりの理屈が必要でした。実際マレーシアでは，私の拙い英語力でも充実した実習を送れるように，先生・
学生たちが最大限の努力を払ってくれたことは言うまでもありません。
三つ。他国の生活・医療に触れ刺激を受けることは，自分自身の見識を広め，将来に必ず活きてくると考
えたからです。特にマレーシアは，日本から卒後留学に行く機会が少ない国だと思います。一ヵ月間実習を
すると，その土地の人々・文化・歴史，そして医療に触れることができます。これは国内の実習では経験で
きないことです。
２０１０年度海外臨床実習報告書
渋谷純輝
Discipline From to
Cardiology 3rd May, 2010 11th May, 2010
Pediatric Selayang Hosp 12th May, 2010 14th May, 2010
Pediatric Sg. Buloh Hosp 17th May, 2010 20th May, 2010
Primary care 21st May, 2010 30th May, 2010
富山大学医学部医学科６年
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○実習までの準備
海外研修の準備はとにかく早く始めましょう。目安としては５年生夏頃までに動き出すのが良いと思いま
す。私は悠長にかまえていたので最後の最後で焦ることになりました。
具体的に私が行った準備は以下の通りです。
５年７月頃：山城先生に選択制実習で海外研修を希望していることを伝え相談に乗っていただきました。
５年１１月頃：山城先生を通じてこれまで UiTM の窓口であった Samy 先生に CV（英語の履歴書）を提出し
ました。しかし，その返信 email で Samy 先生がすでに UiTM から他の大学に移っていることがわかりま
した。その後 Samy 先生が UiTM の先生に引き継ぎの連絡をしてくださったので，UiTM の先生からの連
絡を待つことになりました。
５年３月頃：どうやら引き継ぎがうまく行かなかったようで，この間全く連絡が来ませんでした。私からも
催促の email を３，４通送りましたが反応がありませんでした。この時実習開始予定まであと１ヵ月と少し
という時期まで来ていたのでさすがに焦りだし，大学 HP から海外実習生受け入れ窓口を探し直接 email で
コンタクトをとりました。その email でこれまでの経緯と実習開始まで時間がない旨を伝えると，彼らは迅
速に対応してくださり，医学部の海外留学生向けコーディネーターを紹介してくれました。
６年４月頃：海外留学生向けコーディネーターと連絡のやり取りを始めたのは出発まで１ヵ月を切った時期
でしたが，彼が実習のタイムスケジュールや実習中の宿舎の手配などを短期間で調整してくださりました。
一方私も実習の目処が立った頃に航空券，医学部長の推薦状の用意や荷造りをはじめ，実習開始の一週間前
に全ての話がまとまりました。
○実習について
原則マレーシアの学生のチームに加わって実習に参加していました。マレーシアでは３年～５年生（医学
部は５年制）が実習を行っていて，私は４年生と一緒に実習しました。
診療科によって違いはありましたが，基本的には午
前に病院実習，午後に授業，毎日８時～１７時が実習時
間でした。また，午後の授業 形 式 に は lecture /
seminar の二種類があり，Lecture は先生が授業する
形式（日本と同じ），Seminar は学生が授業，先生が
それを補足する形式でした。
▼Cardiology
午前 病院：回診，身体診察
午後 セミナー
実際に病棟では学生の通訳を通して患者さんから問
診を行い，身体診察をとらせていただくことができま
した。朝回診では，ECG の読み，所見の取り方等を
教えていただき，また日本ではなかなか目にかかるこ
とのできないデング熱患者や毒蛇に咬まれた患者を見
ることができました。
▼Pediatrics
午前 病院：ラウンド，身体診察
午後 レクチャー：神経所見，CP，FS
小児の common な疾患の入院患者を数多く見るこ
とができました。（肺炎，上気道感染症，喘息，デン
グ熱，熱性けいれん，脳性麻痺など）
Lecture では神経所見の取り方を Bed side で１時
間半近くかけて教えていただき，非常に勉強になりま
した。
seminar の一幕
Cardiology 実習チーム
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▼PCM
午前午後：クリニック実習
ホスピス見学：ホスピスの役割と意義を workshop 形式で discussion，在宅緩和ケアに同行
クリニック実習には Consultation Section/department Section がありました。
Consultation Section では，学生が医師の立場で初診の患者を外来診察します。問診，身体診察，鑑別診
断，プランニング，処方までを学生自身が行い，その様子を脇で見学している Lecturer が適宜アドバイス
をいれながら進んでいきます。一人の患者に１時間～１時間半かけていました。鑑別診断を思い浮かべなが
ら問診・身体診察を行い，必要な検査・治療薬を自らオーダー，さらにそれらを患者に納得してもらうよう
に説明を行う，これらを通して学ぶことは多く，こういう実践的な学習機会を持っているマレーシアの学生
達を羨ましく思いました。
department Section：medical officer，pharmacologist，procedure room の部署に分かれて実習を行いま
す。診療に関わっている様々な部署で実習を行うことで，診療の全体像を掴むことができました。
▼実習全体を通して感じたこと
マレーシアの医学生は即興で患者のプレゼンを行う形式のテストがあります。そのため，学生たちは必死
に問診・身体診察を毎日行い，入院患者全体の容態を把握しています。学生たちは自由に患者に接触するこ
と，自由に疾患について話すことが認められています。また，採血，腰椎穿刺などいくつかの手技は実習中
の学生でも行うことが可能です。実習中の学生にどこまで医療行為を認めるのかということは，法制度や患
者側の同意など様々な事情が絡んでくるのですぐに変革するのが難しい部分だと思いますが，日本における
病院実習では学生が直接関与できる部分がまだまだ少ないと感じました。
○費用（４週間）
旅費：約８万円
寮費：約１万５，０００円
生活費：約６万円
（土産代など含んで）総額：約２０万円弱
○持ち物
・ノートパソコン（必須）
・電子辞書
・日本からのお土産
・教科書（重いですが year note 一冊持っていくのがベストだと思います。英語の教科書は現地で借りられ
ます。）
○実習を終えて
念願だった海外実習を実現し，実習終了を迎えた時には充実した気持ちでした。
また，今回の実習では様々なことを学び，様々なことに気付くことができました。
まず，英語の能力が上がりました。はじめは聞き取れなかった人の話が聞けるようになり，伝えられな
かったことが伝えられるようになりました。日本語を話さない人達ともっとコミュニケーションを取りたい
という気持ちが強くなり，これからも英語の勉強を続けていこうというモチベーションになっています。
また，問診・身体診察から得られるものの大きさに気付くことができました。日本では大学病院で実習を
行うため複雑な病歴を持った患者が多く，検査に頼りがちな診療を目にすることが多いと思います。しか
し，マレーシアでは無料同然の診療を行う government hospital で実習を行うため，お金のかからない問
診・身体診察がとても大事にされています。マレーシアの学生の病院実習はとにかく問診・身体診察の繰り
返しです。それほどまでに問診・身体診察が大事にされています。たしかに，お金をかけた検査では疾患を
より可視化することができますが，安易に検査を行う前にお金をかけずともわかることがたくさんのことが
あることを意識しようと思いました。
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外から見ると，中からは見えないものが見えてくることもあります。海外には日本メーカー，日本製品，
日本文化好きな人が溢れています。日本で生活していると，暗いニュースや悪い部分ばかりが目について日
本を誇りに思いづらいですが，海外から見た日本はとても魅力的でスマートな国です。１ヵ月の海外生活を
通して，自分の生まれ育った国の魅力を再確認することができました。長いようでいて短い１ヵ月でした
が，今回海外での選択実習に挑戦して本当に良かった，と心から思っています。
最後になりましたが，今回海外実習の機会を与えてくださった山城教授，Prof. Nasimul，UiTM の学生達
に感謝しております。ありがとうございました。
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○はじめに
昨年の３名にひきつづき，今年も２名の学生がマレーシアでの臨床実習を選択しました。山城教授，Prof.
Nasimul がお世話してくださったおかげで無事に実習を終えることができました。マレーシアでは医学，英
語だけではなく，日本とは大きく異なる文化にも触れることができ，とても勉強になりました。今回のマ
レーシアでの経験について報告したいと思います。
○実習スケジュールと費用
２０１０年５月３日～５月３０日（４週間） マレーシア マラ工科大学
５／３～５／１１ 循環器内科
５／１２～５／２０ 小児科
５／２１～５／３０ プライマリーケア
往復航空券（大阪～クアラルンプール）：９万円
寮費：１万５，０００円
食費：３万円
○実習について
・循環器内科
循環器内科での実習は，午前は病棟実習，午後は講義というスケジュールでした。
病棟実習では，実際に患者さんに問診をとり，身体診察をしました。マレーシアの学生は，どの患者さん
でも自由に診察してよく，とても熱心にたくさんの患者さんを診察していました。マレーシアの学生に「面
白い症例あった？」とよく聞かれたのが印象的でした。循環器内科を選んでよかったと思ったのは，英語で
うまく会話ができなくても，聴診器で心音や呼吸音を聞いたり，心電図の結果を見たりできることでした。
患者さんの中で英語を話せるのは半数くらいなので，学生に通訳してもらいながら問診をすることもありま
した。疾患は，狭心症，心筋梗塞，心不全が多かったですが，日本では最近見られないリウマチ熱の症例も
経験しました。
Bed Side Teaching では，学生が患者さんの身体診察を行い，先生がその場でレクチャーしてくださると
いう形で，一人の患者さんに１時間くらいかけていました。知識が印象に残り，とてもいい指導方法だと思
いました。他にも，教授外来や教授回診を見学しました。
講義は，日本と大きく異なり，学生が決められたテーマについて発表し，先生が補足するという形式でし
た。発表者ではない生徒も受け身ではなく，どんどん発言していたことにとても刺激を受けました。
・小児科
マレーシアでは，小児科はとても重視されていて，４年生と６年生のときに２ヵ月ずつ勉強します。
小児科でも，午前に病棟実習，午後が講義というスケジュールでした。
病棟実習では急性気管支炎，肺炎，喘息，熱性けいれん，髄膜炎，デング熱などのコモンディジーズを多
く経験できました。他にも，SLE，SSc，若年性間接リウマチなどの膠原病や，猩紅熱，シェーラインヘノッ
ホ症候群などのたくさんの症例も見ることができました。
２０１０年度海外臨床実習報告書
生田武蔵
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・プライマリーケア（総合診療）
プライマリーケアでは，基本的には病棟実習を行い，たまに講義を受けるというスケジュールでした。講
義は実践的なもので，ある症状に対する鑑別疾患，治療薬の商品名から，治療薬の処方量まで学びました。
病棟実習では，外来，処置室，薬剤部見学，患者さんの診察などをしました。
マレーシアでは，どんな病気でもまずはプライマリーケアの外来で受診してもらわなければならないの
で，さまざまな科の疾患の患者さんが来られていました。処置室では，採血や抜糸などの処置を学生が一人
で行っていて，私も実際やらせてもらえました。糖尿病の足趾壊疽の処置がとても多く，驚きました。患者
さんの診察では，最後に先生にチェックをしてもらうのですが，学生が診断から薬の処方まで行っていまし
た。
○マレーシアでの生活について
マレーシアは，東南アジアの国で，タイの南，シンガポールの北に位置する熱帯の国です。民族は６０％が
マレー系で，３０％中国系，１０％インド系で，国教はイスラム教です。公用語はマレー語ですが，医療関係者
は病院内では英語で会話します。
マラ工科大学は，クアラルンプールから車で３０分ほどのところにあります。生徒は全員イスラム教徒で
す。１学年１２０人，女の子８０人，男４０人と，日本とは違い女の子が多く，理由は女の子のほうが真面目で成
績がいいからだそうです。寮は１年前にできたばかりで，とてもきれいで快適でした。クーラーはないです
が，天井にファンがついていていました。シャワーは水のみで，朝は少し冷たく感じますが，昼間や夜は気
になりませんでした。
食べ物は，日本人に合うものが多いと感じました。白ご飯かチャーハンに鳥肉や魚がついてくるといった
ものが多く，味は少しスパイシーです。物価は日本に比べとても安く，１食２００円くらいで食べられます。
１杯７０円のフレッシュジュースが毎日の楽しみでした。治安も日本と変わらないくらいよいと感じました。
週末は，リゾートの島で海を満喫したり，マレーシアの学生の実家に招待してもらったりと，とても充実
していました。
○マレーシアの医療事情
驚くことに，国立病院では診察料が３０円（１リンギット），薬は全て無料となっています。天然資源が豊
かで国にお金があるからのようです。帝王切開の手術で３，０００円，目の手術でも６，０００円程度と，国民の負担
はとても少なく，恵まれています。
その一方，医療費が安いために患者さんがとても多いということや，薬が無料ということもあって，薬の
コンプライアンスが悪いということ，医療費節約のために高価な薬をあまり使えないなどといった問題もあ
るようです。
○医学教育について
すべての国立医学校の授業料が無料で，さらに毎月お金がもらえます。日本で言えば，防衛医科大学校の
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ような感じです。医学部の倍率は４０倍と，マレーシアではとても人気があります。カリキュラムは日本と同
じく６年間で，１年目が教養，２年目が基礎医学，３年目から６年目が臨床医学を学びます。イギリスに占
領されていたという理由からか，イギリスの医学教育をモデルとしているようです。
特徴的だと思ったのは ①４年間の臨床医学では，病院実習と講義を並行して行う。②全ての科の試験は
筆記と実技がある ③講義では，生徒が調べてきたことを発表し，先生がそれに付け加える。④卒業するま
でに５人の自然分娩を経験しなければならない。といったことでした。
４年：内科 産婦人科 小児科 外科 地域医療
５年：内科 マイナー（眼科 耳鼻科 精神科）プライマリケア 整形外科 外科
６年：内科 産婦人科 小児科 外科
※内科は呼吸器，循環器，感染症，内分泌，神経，皮膚，に分かれていて，それ以外は自学習
○マレーシアの医師について
人気の科は循環器内科，小児科，産婦人科だそうです。日本とは違い，小児科，産婦人科が人気なのは，
医学生に女の子が多いからのようです。給料は研修医で１ヵ月１５万円，３～５年後に専門医になると１ヵ月
２５万～４５万円で，ちなみに学長クラスの教授では１５０万円にもなるようです。日本との物価の差を考えれば，
とてもよい給料だと感じました。
○最後に
ぼくは英語をほとんど話せませんし，英語の勉強もせずに行ってしまいましたが，高校卒業レベルの知識
でもなんとか会話はできました。他の国と比べれば費用も安いですし，学生のみなさんは，英語が苦手だと
しても，ぜひ行ってください。１ヵ月間海外で勉強したり，マレーシア，イスラム教などの文化に触れる機
会は，ラストチャンスになるかもしれません。医学や英語の勉強になりまし，イスラム教の人たちと生活す
ることはとても学ぶことが多かったです。
最後に，今回このような機会を与えてくださった，山城教授，Prof. Nasimul，自分の家族にとても感謝
しています。本当にありがとうございました。
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富山大学医学会会則
第１条 本会を，富山大学医学会という。
第２条 本会は，富山大学における医学研究の振興に寄与することを目的とし，その使命達成に必要な事業を行う。
１．学術集会の開催
２．学会誌の刊行
３．その他本会の目的達成に必要な事業
第３条 本会は前条の趣旨に賛成するものをもって組織する。
第４条 本会は，北陸医学会の会員となるものとする。
第６条 本会に次の会員をおく。
１．会 長 １ 名
２．副 会 長 ２ 名
３．理 事 若干名
４．監 事 若干名
５．評 議 員 若干名
会長は，会務を総理し，会議の議長となる。
副会長は，庶務・会計・集会・編集の会務を分担する。
監事は，経理を監査する。
評議員は，会長の招集を受け，本会の重要事項を審議する。
第７条 役員の任期は２年とし，再任を妨げない。
第８条 役員は，次の方法によって選出する。
１．会長，副会長，理事及び監事は，評議員の中から互選する。
２．評議員は，会員中の教授ならびに教室員代表に委嘱する。
３．役員の改選は３月に行うもものとする。ただし，任期中に欠員を生じた場合は，この限りでない。
第９条 本会の事業年度は，年度制による。
第１０条 本会の経費は，会員の会費，寄付金その他の収入をもってあてる。会費は１カ年３，０００円とし，事業年度の
当初に納入するものとする。
第１１条 本会の事業内容ならびに会計については，毎年度の評議会にこれを報告する。
第１２条 本会会則の改変には評議員の審議を要し，出席者の過半数の賛成を必要とする。
第１３条 本会則の実施に必要な細則は別に定める。
付 則
この会則は，昭和５４年４月１日より実施する。
昭和６３年１２月３日一部改変。
平成１８年９月１３日一部改正。
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富山大学医学会役員
役員
会長 村口 篤 平成２１年１１月～
副会長 白木公康
（庶務・集会） 西条寿夫 平成１６年４月～
（編集委員長） 奥寺 敬 平成１７年４月～
理事
庶務・集会 西条寿夫 平成１４年６月～
嶋田 豊 平成１６年４月～
会計 山崎光章 平成１４年６月～
布施秀樹 平成１７年４月～
編集 白木公康 平成１０年１２月～
井上 博 平成１１年１２月～
木村友厚 平成１３年４月～
○奥寺 敬 平成１７年４月～
監事 塚田一博 平成１０年１２月～
○委員長 （敬称略）
評議員（５０音順）
稲寺秀邦，井上 博，井ノ口馨，遠藤俊郎
大谷 修，奥寺 敬，鏡森定信，金森昌彦
北島 勲，木村友厚，近藤 隆，斎藤 滋
笹原正清，嶋田 豊，清水忠道，白木公康
杉山敏郎，鈴木道雄，瀬戸 光，竹内登美子
田中耕太郎，田村須賀子，田村了以，塚田一博
戸邉一之，永山くに子，成瀬優知，西条寿夫
二階堂敏雄，西田尚樹，西谷美幸，野口 誠
長谷川ともみ，服部裕一，比嘉勇人，福田正治
布施秀樹，舟田 久，宮脇利男，村口 篤
森 寿，安田智美，八塚美樹，山崎光章
山城清二，芳村直樹，渡辺行雄
（以上４７名）
（敬称略）
（平成２２年１０月１日現在）
富山大医学会誌 ２１巻１号 ２０１０年 83
富山大学医学会誌投稿規定
１ 投 稿 資 格 原則として富山大学医学会会員に限
る。
２ 投稿の種類 総説，原著，症例報告，短報，および
当地方で開催され，編集委員会が適当と認めた学
会などの記録および抄録など，原稿表紙に明記す
る。
３ 執 筆 規 定 以下の規定に従う。
Ａ 和 文 論 文
ａ）原稿の形式 表紙，和文要旨，本文，文献，英文
抄録，表，図の順とし，コピー２部とともに提出
する。
ｂ）要旨と長さ 用紙はＡ４ワープロの原稿とする。
ダブルスペースで１頁２５行程度とし，原則として
図表５枚以内。
ｃ）表紙の記載順序 投稿の種類，和文題名，著者
名，所属名，英文題名，ローマ字の著者名（例
Tadashi KAWASAKI），英文所属名，Key words
（英文，５語以内），２０字以内のランニングタイト
ル，本文総枚数，表，図の各枚数，別刷希望数（５０
部単位，朱書）とし，編集部への希望事項は別紙
に記入添付する。
ｄ）和文要旨と英文要旨 和文要旨は４００字以内とす
る。英文要旨は英文校閲者による校閲を受
け，２００語以内でダブルスペースでタイプする。
ｅ）本文形式 原著の項目ははじめに，材料および方
法，結果，考察の順とするかこれに準じた形式が
のぞましい。各項目の細分は次のようにする。
Ⅰ，Ⅱ，……，Ａ，Ｂ……，１，２，……，ａ，
ｂ，……，，，……，図表の説明は原則とし
て英文とする。謝辞またはこれに準じるものは本
文末尾に記載する。
ｆ）書体と用語 現代かなづかいのひらがな，当用漢
字を用い，十分に推敲した原稿とする。乱雑な原
稿は受け付けない。句読点，括弧は正確につけ１
字分としてあける。本文中の英文単語は原則とし
て語尾は文中では小文字，文頭でのみ大文字。学
名はアンダーラインを付す。術語は日本医学会用
語委員会制定の用語を用いる。
ｇ）度量衡の単位および略号 単位は国際単位（S.I）
を用い，ピリオドをつけない。次の例に準ずる。
［長さ］m，cm，mm，µm，nm，Å
［重さ］kg，g，mg，µg
［面積］m２，mm２
［堆積］m３，cm３，mm３
［容積］l，ml，µl
［モル数・濃度等］mol，mmol，µmol，nmol，
pmol，M（mol/liter），Eq，N（normal），％
［時間］d（日），h（時），min（分），s（秒），ms，µs
［濃度］℃
［圧力］mmHg，mbar
［電気］V（volt），A（ampere），Hz（cycles/sec）
［放射線］Ci，cpm，r（röntgen）
［その他］g（gravity），LD５０，ED５０（median doses）
［光学異性体］d-，l-，dll
［投与法］iv，ip，im，sc，po
［統計］SD，SEM
h）文 献 引用順に本文中の引用箇所右肩に片
括弧（例……Sase１））で番号を付し，次の例の記
載法で末尾に番号順にまとめる。著者が５名以上
の場合は最初の３名を記し，あとは「ほか」（本
文ではet al．）とする。とくに句読点に注意す
る。
和文原著文献
１）久世照五，八木欲一郎，伊藤祐輔ほか：
［l-１４C]－酢 酸・Na投 与 後 の 呼 気１４CO２排 出
と１４C体内分布．麻酔 ３４：３４９－６５５，１９８５．
和文単行本
２）田沢賢次：ストーマの合併症とその対策―皮
膚傷害―．ストーマケア基礎と実際（ストー
マリハビリテーション講習会実行委員会
編）：２０９－２２５．金原出版，東京，１９８６．
英文原著文献
３）Kamimura K., Takasu T. and Ahmed A. :
Asurvery of mosquitoes in Karachi area,
Pakistan. J. Pakistan Med. Ass. 36 : 181－
188, 1986.
英文単行本
４）Nakata T. and Katayama T. : Changes in
human adrenal catecholamines with age. In
: Urology (Jardan A. ed.) : 404－406.
International B’Urologie, Paris, 1986.
引用雑誌の略称は「日本自然科学雑誌総覧」およ
び“INDEX MEDICUS”に準ずる。
ｉ）表，図 大きさの限度は刷り上がり１頁以内にお
さまるものとし，本文とは別にまとめ，Table１
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か表１，Fig．１か図１として，本文中に挿入すべ
き場所を明記する。図は白紙または薄青色方眼紙
に図中の文字を含み黒で原則としてそのまま凸版
原図となるよう清書する。図表およびその説明は
英文または和文に統一する。
Ｂ 欧 文 論 文
ａ）原稿の形式 表紙，英文抄録，本文，文献，和文
要旨，表，図の順とし，コピー２部とともに提出
する。原稿は英文校閲者の校閲を受けること。不
完全なものは校閲科（添削料）を請求することが
ある。
ｂ）用紙と長さ Ａ４判タイプ用紙にワープロで打
つ。ダブルスペースで１頁２５行とし，原則として
図表５枚以内。
ｃ）表紙の記載順序 欧文題名，欧文著者名，欧文所
属名，Key words５語（英文），４０字以内の欧文
ランニングタイトル，本文総枚数，和文題目，和
文著者名，和文要旨，表，図の各枚数，別刷希望
数（５０部単位，朱書）とし，編集部への希望事項
は別紙に記入添付する。
ｄ）英文要旨と和文要旨 英文要旨はダブルスペース
でタイプし２００語以内。和訳原稿をつける。和文
要旨は４００字以内とする。
ｅ）本文の形式 度量衡の単位および略号，図表は和
文原稿ｅ）ｇ）ｉ）にそれぞれ準拠する。
ｆ）文 献 和文原稿ｈ）の欧文原著文献と欧文
単行本に準拠する。
４ 原稿の依頼，採否，掲載順序 編集委員会が決定す
る。編集委員会は富山大学医学会編集理事と他の
編集委員で構成する。論文は２名以上の編集委員
または編集協力者により査読される。
掲載決定後，最終原稿と，MS-DOSテキスト文，
またはマッキントッシュを使って作成したフロッ
ピディスクを提出すること。
５ 校 正 初校を著者の責任において行う。原則
として原文の変更追加は認めない。
６ 掲載料，別刷費用 本文・図表を含め刷り上り６頁
までは１頁当り５，０００円，７頁以上１０頁までは１
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